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DIE  PHYSIKALISCHEN  HÜLFSMITTEL  ZUR  EUÜIRONG  DER 
OBJECTIVEN  ZEICHEN  UND  DIESE  SELBST. 

L    Percussion. 

§.  1.  Die  Erfindiings-  und  Culturgeschielile  derselben  ist  bekannt  und 
ebenso  bekannt  dürlle  es  sein,  dass  wir  in  Deutschland  vor  Skoda,  so- 
wohl Lehrer  als  Schüler,  in  Wort  und  Schrill,  f^anz  vom  Geiste  der  fran- 
zösischen Schide  bezüglich  der  Percussion  und  AuscuUalion  beherrscht 
waren.  Das  will  so  viel  sagen:  Man  beobachtete  und  unterschied  die 
acustischen  Phänomene,  wie  solche  einfach  in  die  Sinne  Helen,  beschrieb 
sie  möglichst  genau,  bezog  selbe  auf  einzelne  Organe  und  Theilc  im  ge- 
sunden und  kranken  Zustande  und  auf  i)athologische  Localprocessc  — 
ohne  die  physikalischen  Gesetze,  nach  welchen  sie  sich 
richten  müssen,  immer  als  Basis  aufzustellen. 

Nach  dieser  empirischen  AufTiissung  gibt  es  einen  eigenen  Pereus- 
sionsschall  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Leber,  des  Magens,  der  dicken 
und  dünnen  Gedärme,  der  Muskeln,  Knochen,  Knorpel,  Combinalionen  der- 
selben unter  einander  u.  s.  w.  und  palhognomonische  Zeichen  einzel- 
ner Krankheilsformen. 

Nicht  so  Skoda.  Crösusreich  an  Unlersuchungsmateriale,  ange- 
strahlt  von   der  Leuchte    der    palhologiscllen  Anatomie,  welche  Skodas 
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Freunde  —  Rokitansky  und  Kolletschka  —  den  cniplangUehen  Gei- 
stern aufsteckten,  nicht  praeoccupirt  durch  eindringliche  Lehrer,  selhslslän- 
dig^  im  Umgänge  mit  der  Natur  gebildet  und  begabt  mit  seltenem  Scharf- 
sinne hat  er  eine  neue  Epoche  in  der  Lehre  der  Percussion  und  Aus- 
eullation  eingeleitet,  indem  er  die  gefundenen  Zeichen  mit  den  physika- 
lischen Verhüllnissen,  von  welchen  sie  begleitet  werden,  in  möglichst 
richtige  Verbindung  zu  bringen  suchte. 

Persönliche  Neigung  und  die  innigste  Verehrung  für  Skoda,  den 
in  der  Liebe  zur  ächten  Wissenschaft  und  Wahrheit  keuschen 
Forscher  sollen  mich  aber  nicht  bestimmen,  den  mühsam  erworbenen 
Thatsachen  Zwvang  anzulhun,  wovon  sich  der  Leser  durch  nachstehende 
Erörterungen  überzeugen  wird. 

§.  2.  Die  bisherigen  Definiüonen  der  Percussion  genügten  mir  nicht: 
Ich  betrachte  die  Percussion  als  jene  Unlersuchungsmelhode,  vermittelst 
welcher  man  durch  verschieden  methodisches  Anklopfen  die  Schall-  und 
Resistenzfähigkeit  und  wo  möglich  die  Form,  Grösse,  Lage  und 
Bewegungsfähigkeit  der  mit  derselben  untersuchten  Theile  zu  erfor- 
schen sucht. 

Methoden  der  Percussion. 

§.  3,     1)  Unmittelbare  und 

2)  mittelbare  Percussion. 

Ad  1.  Die  unmittelbare  von  Aucnbrugger,  Corvisart  und 
Laennec  geübte  Percussion  besteht  darin,  dass  man  sämmtliche  Finger 
der  rechten  Hand  dicht  aneinander  presst,  den  Daumen  fest  dagegen  stemmt 
und  mit  den  so  vereinten,  gebogenen  Fingerspitzen  sanft  und  nicht  allzu- 
hastig auf  die  zu  untersuchende  Stelle  des  Thorax  klopft 

Aucnbrugger,  noch  mehr  Corvisart  bedienten  sich  zu  gleichem 
Zwecke  jeweilig  der  Volarfläche  der  ganzen  Hand.  — 

Die  unmittelbare  Percussion  vollführe  ich  noch  häufiger  blos  mit  dem 
einzigen  Mittelfmger,  um  jene  Zwecke  zu  erreichen,  welche  §.  6  näher  an- 
gegeben werden. 

Ad  2.  Dje  mittelbare  Percussion  wird  mit  Unterlagen  bewerkstel- 
ligt: Plessimeter  (Piorry  Erfinder),  Finger  (vorzüglich  in  Eng- 
land beliebt  und  von  Dr.  Skerrett?  zuerst  geübt),  Kautschuk  platten 
(Louis).  — 

§.  4.    Die  mittelbare  Hammerpercussion. 

Manchem  Leser  dürfte  es  vielleicht  bekannt  sein,  dass  ich  im  Januar 
1841  (\ie  mittelbare  Hammerpercussion  nach  jahrelanger  Prüfung  als  die 
beste  Percussionsart  zu  empfehlen  suchte*}.  Sie  wird  seit  langer  Zeit  von 
Skoda  in  Wien,  von  Bennett,  S|)ittal,  Henderson  in  Edinburg,  von 
Dittrich  in  Erlangen,  jeweilig  von  Traube  in  Berlin  und  vielen  Ande- 
ren geübt.  Sie  ist  keinenfalls  lür  jene  Wolkcngeislcr  bestimmt,  welche  auf 
solche  Hülfsmittel  mit  einem  oft  genug  lächerlichen  Hochmuthe  herabsehen. 

Eine  ganz  ruhige  und  unparteiische  Handhabung  meiner  Percussions- 
methode  während  16  Jahren  lassen  mich  fortan  deren  Vorzüge  verthcidigen. 


*)  Barry  (Piorry,  De  Li  perc.  mdd.  p.  IT),  Bigclow,  Corrigan  piailliot,  Traito 
prat.  de  la  Percussion.  Paris  1S43),  Aldis  (dessen  Echometcr  in  der  London, 
med.  Gaz.),  Richardson  (Dublin  Modieal  Prc^s,  1851,  pag.  392;  auch  Dublin 
Quarterly  Joum.,  Aug.,  1854,  p.  91 — 92)  u.  Andere  bedienten  sich  ebenfalls 
hammerähnlicher  Percussionsapparatc.  — 
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wozu  mich  weder  eine  Vorliebe  zu  einem  so  leicht  erzeugbaren  Kinde,  noch 
der  nur  allzu  schnell  vorübergehende  Ruhm  selbst  tüchliger  Leistungen, 
geschweige  solche  Kleinigkeiten,  sondern  nur  die  wirklichen  Vorzüge  der 
Methode  antreiben,  welche  folgende  sind: 

1)  Die  mit  dem  Hammer  hervorgerufenen  Töne  übertref- 
fen durch  ihre  Deutlichkeit,  Reinheit  und  die  möglichst  ge- 
nau hervortretenden  Unterschiede  ihrer  Qualitäten  diejeni- 
gen, welche  auch  der  Geübteste  durch  jedwelche  andere 
Percussionsmethode  zu  erzeugen  im  Stande  ist  (daher  für 
den  klin.  Unterricht  so  passend). 

2)  Die  Anwendung  desselben  ist  viel  schmerzloser  für 
den  Untersucher  und  zu  Untersuchenden,  als  jede  andere 
Methode. 

3)  Man  bedarf  nur  einer  sehr  geringen  Gewalt,  um  die 
zur  Diagnose  nöthige  und  mögliche  Bestimmtheit  des  Schal- 
les zu  erzeugen. 

4)  Der  Hammer  ersetzt  bestmöglichst  den  Mangel  eines 
geeigneten  Fingerbaues  und  der  nothwendigen  Dexterität. 

5)  Gilt  es,  durch  eine  sehr  starke  Percussion  z.  B,  das 
Herz  unter  der  Lunge,  oder  luftleere  Stellen  und  Organe  von 
lufthaltigen  durch  eine  sehr  schwache  Percussion  scharf 
abzugrenzen,  so  wird  dieser  Zweck  am  leichtesten  mit  dem 
Hammer  erreicht. 

6)  Man  percipirt  bei  der  Hammerpercussion  das  Gefühl 
des  Widerstandes  genauer,  als  während  der  Anwendung  al- 
ler anderen  mittelbaren  Percussionsmethoden. 

Namentlich  habe  ich  alle  Ursache,  den  letzterwähnten  Vorzug  hervor- 
zuheben, da  gerade  bisher  dies  der  Hauptvorwurf  war,  dnss  man  bei  der 
Hammerpercussion  das  Gefühl  des  Widerstandes  nicht  wahrnehmen  könne. 
Dieser  Vorwurf  ist  ein  illusorischer  und  konnte  nur  von  solchen  Commili- 
tonen  ausgehen,  welche  das  Instrument  an  Gesunden,  Kranken,  laichen 
oder  Körpern  von  difTerenter  Dichtigkeit,  Härte,  Elasticität  gar  nicht  ge- 
prüft, sondern  blos  nach  ihrer  Einbildung  verurtheilt  haben;  denn  sonst 
hätten  sie  gefunden,  dass  man  mit  dem  Hammer  die  Resistenz  der  unter- 
suchten Theile  bei  gleicher  Uebungszeit  wirklich  noch  genauer  unterschei- 
den könne  als  mit  dem  Finger,  weicher  ja  bei  jeder  anderen  mittelbaren 
Percussion  anstatt  eines  Gefühles,  mimlich  des  Gefühles  der  Resistenz, 
noch  ein  zweites,  das  oll  sogar  schmerzhafte  Gefühl  des  Anschlages  zu 
vennilleln  hat. 

Bei  zwei  gleichartigen  sinnlichen  Eindnicken  übertäubt  aber  der  stär- 
kere den  schwächeren.  Nun  frage  ich,  welcher  ist,  zumal  bei  for(;irter 
Percussion,  der  stärkere?  Ist  es  der  Eindruck  des  Widerslandes  der 
percutirten  Stellen,  oder  das  Gefühl  des  beklopften  oder  anklopfenden  Fin- 
gers?   Ich  überlasse  das  Urlheil  den  Sachverständigen. 

P^inen  hinderlichen  Widerwillen    gegen   das  Instrumentchen  konnte  ich 
bei  meinen  Patienten  nicht  bemerken,   und  wenn    einem  Arzte   die  Ham- 
merpercussion schon  beim  Zuschauen  widerlich  ist  (Lochers  Abhandlung 
pag.  65),  so  habe  ich  nichts  gegen  eine  solche  Afleclalion  vorzubringen. 
^» 

§.  5.  Die  lineare  Percussion  mit  dem  Hammer  irnd  Ples- 
s  i  m  e  t  e  r. 

Piorry  und  seine  Schüler  haben  ovale  und  nmde  Plessimeter  aus 
Elfenbein,  Metall,  Holz  etc.  mit  und  ohne  Charniere,  breileren  und  schma- 
leren Vorsi)rüngen  construirt.     Auf  der  oberen  Fläche  derselben  beündet 
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sich  eine  Gradeinlhellunf,- jn  Cenllmclcr  und  Millimeter.  Diese 
Gradeinllieilung  soll  dazu  dienen,  difTercnlc  Scliallräunie  neben  einander 
nach  Millimetern  zu  bestimmen,  was  aber  unmof^lich  ist,  da  man  die  El- 
fenbeinplatle  nach  französischer  Art  mit  der  ganzen  Fläche  dem  Untersu- 
chungsobjecte  andrückt  und  darauf  die  gewiss  mehr  als  Millimeter  breiten 
Finger  fallen  lässt.  Unter  n\anchen  Umständen  war  mir  jedoch  eine  ge- 
nauere Begrenzung  differenter  Schallräume  von  Wichtigkeit,  und  da  es  mit 
den  bisherigen  Methoden  nicht  ging,  so  suclite  ich  mir  eine  neue. 

Ich  coaptire  in  solchen  Fällen  das  Plessimeter  nicht  mit  der  ganzen 
unteren  Fläche,  horizontal,  sondern  nur  linienbreit  mit  dem  Rande  an 
die  zu  untersuchende  Stelle  in  solcher  Art,  diiss  der  nicht  coaplirte  übrige 
Theil  der  Scheibe  etwa  in  einem  Winkel  von  15  Graden  frei  in  der  Lult 
von  der  Explorationsstelle  abstellt.  Alsdann  lasse  ich  nahe  dem  coaptirlen 
Rande  den  Hammer  in  derjenigen  liichlung   auf  dit;  obere  Fläche  der  Platte 

fallen ,  welche  beifolgende  Zeichnung  andeutet. 
^  aa  stellt  die  Unlersuchungslläche,  b  die  Slel- 

^^^^v^^v^U^  Inng  des  Plessimeters   und  c  die  Richtung  des 

^ __ ^^^^^:^ d     Hammers  vor. 

^^6  Es    wird    dadurch    der    Percnssionsschall 

etwas  s  c  h  w  ä  eher,  aber  in  seiner  Qualität 
und  Reinheit  nicht  beeinträchtiget.  — 

Durch  diese  Methode  gelingt  die  relativ  schärfste  Abgränzung  difTe- 
renter  Schallräume,  wovon  sich  Jedermann  durch  ein  sehr  einfaches  Ex- 
periment überzeugen  kann: 

Man  fülle  z.  B.  eine  Ochsenblase  Iheilweise  mit  gelaibtem  W'asser 
und  Iheilweise  mit  Luft,  halte  sie  vor  das  Liclit,  damit  man  die  Wasser- 
grenze genau  sehen  könne  und  perculirc  sofort  von  unten  nach  oben  imd 
umgekehrt  in  der  beschriebenen  Weise.  Es  stellt  sich  dabei  heraus,  dass 
die  Flüssigkeitsgrenze  in  der  Breite  einer  Linie  bestimmt  werden  kann. 
Ich  "will  damit  kehieswegs  bewiesen  haben,  dass  man  überall  und  inmier 
diese  Begrenzung  so  genau  zu  geben  vermöge,  wie  durch  eine  schlaffe 
Blasenwand  hindurch,  indem  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  dass  selbst 
die  schmälste  Fläche  eines  Plessimeters,  wie  dessen  Rand  ist,  dennoch  die 
Pcrcussionserschütlerung  z.  B.  am  elastischen,  gespannten  Thorax,  auf  Rip- 
pen u.  s.  w.  über  die  Berührungsfläche  hhmus  gelangen  lässt.  Nichts  de- 
stüweniger  ist  meine  Methode  im  Verhältniss  zu  allen  übrigen  die  Ihatsäcli- 
lich  beste  Begrenzungsmethode*  differenter  Schallräume.  Dieselbe  führt  der 
Kürze  und  Bequemliclikeit  halber  den  Namen  der  linearen  Percussion. 

§.  6.     Vergleich  der  einzelnen  Methoden. 

Die  ältere  oben  beschriebene  Art  der  unmittelbaren  Percussion 
steht  gegen  jed welche  neuere  mittelbare  \\}  mancher  Beziehung  zurück. 
Sie  ist  schmerzhaller,  leicht  mit  Nebengeräuschen  verbunden,  nicht  an  allen 
Stellen  des  Thorax  anzuwenden  und  erlaubt  keine  genaue  Begrenzung  der 
Schallräume  vermittelst  des  Ohres.  Und  doch,  was  haben  Äuenbrug- 
ger,  Corvisart  und  Laenncc  damit  geleistet!  Durch  diese  Leistungen 
darf  man  sich  aber  nicht  blenden  lassen.  Man  lese  z.  B.  nur  die  Bescluei- 
bung  Laeniiec's  über  die  verschiedenen  Sehallabstulüngen  an  den  einzel- 
nen Brustorganen  nach,  und  wird  ünden,  dass  er  nicht  einmal  die  Hcrz- 
dümpfung  in  seiner  region  sous-mammaire  gauche  aufgefunden  hat.  Ebenso 
negativ  war  seine  Methode  in  der  region  acromiene:  „Le  son  y  est  tont 
a  fait  nul:  les  nuiscles,  les  vaissaux,  Ics  nerfs,  qui  se  croisent  en  divers 
sens  dans  cette  region,  et  le  tissu  cellulairc  abondanl,  qui  les  reunil,  ce- 
dent  sous  la  percussion  sans  resonn  er."   (Laennec's  traitc  etc.  4.  Aufl. 
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Brüssel  1837.  pag^.  II).  Wohl  durch  einen  leisen  Hammerschlag  auf  das 
lest  angedrückte  Plessimeter  daselbst  zu  widerlegen! 

Ucbrigens  ist  —  wenigstens  meiner  Meinung  nach  —  die  unmittel- 
bare Percussion  viel  zu  sehr  von  den  Praktikern  vernachlässiget  Wie 
zeitersparend  und  übersichtlich,  zumal  bei  schwerer  Erkrankung  des  Pa- 
tienten oder  Eile  des  Arztes,  ist  nicht  eine  rasch  ausgeübte,  das  ganze 
Thoraxgebiet  umfassende,  unmittelbare  Percussion;  wie  bequem  werden 
die  Stellen  angezeigt,  die  nachher  genauer  untersucht  zu  werden  verdienen ! 
Auch  ist  der  Schall  an  grösseren  Lufträumen  viel  weiter  verbreitet,  und 
mit  Skoda  zu  sprechen  voller,  als  bei  jeder  anderen  Methode. 

Doch  diese  Vortheile  allein  sind  es  nicht,  welche  mich  so  sehr  zu 
dem  Versuche  antreiben,  die  unmittelbare  Percussion  wieder  mehr  in 
Gang  zu  bringen,  sondern  der  Hauptvorzug  besteht  darin,  dass  man 
mit  ihr  die  feinste  Perception  des  Gefühles  eines  difTerenten  Wider- 
standes erlangt.  Dabei  muss  man  aber  nur  einen  Finger  gebrauchen.  Ich 
nehme  den  Finger  der  rechten  Hand  und  schlage  ihn  -  nicht  perpendiculär 
gebogen,  sondern  nur  wenig  gekrümmt,  wie  es  z.  B.  die  moderne  Klavier- 
schule lehrt,  an  das  Untersuchungsobject.  Aus  dem  Handgelenke  mache 
man  die  nöthigen Bewegimgcn  und  klopfe  oder  betaste  vielmehr  nur  ganz 
leicht  die  Untersuchungsstellen.  / 

Es  handelt  sich  hier  nicht  um  Schallerscheinungen,  sondern  blos  um 
das  Gefühl  des  Widerstandes.  Ich  wüsste  nicht,  auf  welche  andere 
Art  es  gelänge,  so  feine  Unterschiede  und  so  genaue  Umgrenzungen  difTe- 
renter  Schallrüume  durch  das  Gefühl  zu  finden,  als  mittelst  dieser  Me- 
thode. (Näheres  bei  der  Palpation).  Sie  übertrifft  darin  alle  anderen 
Methoden,  weshalb  ich  sie  immer  mit  der  mittelbaren  Hammer-  oder  Fin- 
gerpercussion  in  Verbindimg  anwende.  Die  Furcht,  es  möchte  durch  die- 
selbe ein  Aneurysma  oder  eine  Cyste  platzen  können,  scheint  mehr  aus 
Opposition  gegen  die  Auenbrugger'schc  Percussionsart  hervorgegangen 
zu  sein,  als  sie  wirklich  —  auch  nur  durch  ein  einziges  Beispiel  gerecht- 
fertigt wäre. 

Rücksichllich  der  einzelnen  Vorzüge  der  mittelbaren  Percussion 
durch  Unterlage  des  Piorry'schen  Plessimeters  oder  der  Finger 
möchte  wohl  der  Maiire  de  la  percussion  aus  Vorliebe  für  seine  Erfindung 
die  Fingerpercussion  zu  sehr  in  den  Schatten  geslellt  haben.  Der  Finger 
ist  jedenfalls  einfacher,  ein  den  Explorationsslellen  conformeres  Medium, 
genügt  dem  gewöhnlichsten  praktischen  Bedürfnisse  und  ist*  leichter  in 
enge  Vertiefungen  und  an  spitzere  Ilervorragungen  unebener  Flächen  zu 
schmiegen,  als  die  Elfenbeinplatle  Setzt  man  aber  die  Percussionsscheibe 
schief  oder  mit  einem  Zapfen  a  meines  Plessimeters  (Fig.  4)  an  die  Unter- 
suchungsstelle und  percutirt  auf  den  gegenüberstehenden  Zapfen  a  —  vis  a 
vis  dem  ersten  —  oben,  nachdem  man  die  Scheibe  in  eine  Verticalstellung 
gebracht  hat,  so  kann  man  auch  an  Stellen  percutiren,  wo  selbst  der  Fin- 
ger nicht  melir  recht  Platz  hat. 

Der  Schall  der  Beinscheibe  ist  dagegen  markirler,  reiner,  sie  eignet 
sich  besser  zur  starken  Percussion,  oder  wenn  man  ungünstige  Medien 
zu  verdrängen  hat,  auch  fand  ich  das  Gefühl  des  Widerstandes  immer  leich- 
ter durch  das  Plessimeter,  als  durch  den  viel  dickeren  und  ungleich  elasti- 
schen Finger. 

Bezüglich  meiner  Hammerpercussion  habe  ich  die  nöthigen  Bemerkun- 
gen gemacht  und  will  nur  noch  erwähnen,  dass  das  Instrument  seit  seiner 
Erfindung  von  mir  sehr  vereinfacht  worden  ist: 

Der  Ilanuner  ist  so  klein,  dass  er  in  eine  Weslentaschcw  gesteckt  wer- 
den kann.    Die  Kautschukplatte  wird  nur  durch  eine  einfache  Drahtschlinge 
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in  einer  Hohlkelle  gleicli  liinlcrhallj  des  Hummcrkoüiens  beft-stigl,  wie  der 
l^ser  uns  lieislelieiiden  Abbildungen  ersehen  kann,  in  welchen  die  Original- 
grösse  gegeben  isl. 

Fig.  3. 


_  hl  Fig.  1   stein  (1  den   inelalle- 

^^  nen  Hanimcrkolben  nn<l  die  mit  c 
bczeichnele  punktiiie  Linie  die  Dicke 
der  Kautschnkioniellc  dar. 

Fig.  2  gibt  den  Hammer  in  sei- 
ner natürlichen  Grösse,  vorne  mit 
der  Kautschuklamelle  g  g  g  über- 
zogen *).■ 

Fig.  3  zeigt  den  Hammer  in 
eleganterer  Form. 

Mein  Plessimeter  Fig.  4  ist  1  Li- 
nie dick  nnd  hat  die  etwa  4  Linien 
aufwärts  stehenden  Zapfen  a  a,  thcils 
itnm  Fixiren,  Iheils  aber  auch  zum 
Coaptiren,  indem  man  die  iiussere 
Flüche  des  einen  Zapfens  auf  die 
Exploralionsstellc  drückt,  wobei  die 
Platte  (anstatt  flach  und  horizontnl) 
—  scnlirechl  zu  stehen  konmit,  so 
dass  der  andere  Zupfen  vis  ä  vis 
dem  Aiztc  zugekehrt  isl.  damit  er 
aiit  diesen  pcrculire.  Das  ganze 
Plessimeter  steht  alsdann  nur  mit- 
telst der  äusseren  Fläche  des  un  leren 
Ziipfens  mit  der  nntersuchlcn  Siellc 
in  Conlael. 

§.  7.  Allgemeine  Regeln 
der  Anwendung. 

Vorerst  suche  der  Arzt  und  der 
Patient  eine  bequeme  Stellung,  wel- 
che beide  während  der  Zeit  dcrUn- 

)  Herr  Instrumenlcnmocher  Hammon  in  Erlangen  liefert  den  ointoehcn  Hammer 
(Fiß.  2)  mit  Plessimeter  (Fig.  4)  um  111.  12 kr.  rhein.,  nnd  die  eleganlerc  Form 
des  Instmmenlea  (Fig.  3)  mil  Plcs.imeter  um  ID.  3«kr.  iheio.  "" 
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lersuchung  ohne  Anstrengring  beibehalten  können.  Auch  der  Geübteste  hat 
alle  Ursache,  Stille  und  Ruhe  um  sich  herum  zu  fordern. 

Man  vergleiche  immer  die  symmetrischen  Stellen  mit  einander  und 
bringe  sie  unter  gleiche  Schallbedingnisse  sowohl  bezüglich  der 
Percussionsart,  als  der  beiden  Respirationsacte  und  deren 
Stärke  und  der  umgebenden  Medien. 

Gewöhnlich  sitzt  der  Kranke  oder  er  liegt.  Im  ersleren  Falle  setze 
sich  der  Arzt  gegenüber,  im  zweiten  begebe  er  sich  zur  Seite  des  Bettes. 

Uebrigens  lerne  man  Patienten  in  allen  Stellungen  imd  Lagen  mög- 
lichst richtig  untersuchen,  um  sie  nicht  durch  unstatthaften  Pedantismus, 
wenn  eine  schwere  Erkrankung  vorhanden,  zu  quälen. 

Soweit  es  die  Schamhaftigkeit  und  die  ärztliche  Klugheit  erlauben, 
denudire  man  die  Explorationsstellen,  oder  lasse  selbe  nur  mit  dünnen  Stof- 
fen (Leinwand  etc.)  bedeckt  sein. 

Die  Muskeln  der  zu  untersuchenden  Gegend  sollen  bei  der  unmittel- 
baren Percussion  gespannt,  bei  der  mittelbaren  möglichst  gleichmässig 
erschlafft  sein.  — 

Die  Medien  seien  an  den  Berührungsflächen  gut  und  gleichmäs- 
sig coaptirt  und  nicht  kalt. 

Zu  lange  Nägel  machen  allerdings  Schäppcrn,  aber  man  kann  sich 
auch  an  dieses  gewöhnen,  wenn  man  sonst  zu  hören  versteht.  Oppol- 
zer  soll  sich  darin  gleich  einem  Grossrussen  ausgezeichnet  haben  und  doch 
war  er  nicht  gehindert,  richtig  zu  hören.  — 

Man  übt  die  mittelbare  Percussion  am  besten  mit  einem  Finger  (Mit- 
telfinger der  geübteren  Hand).  Andere  gebrauchen  zwei  oder  noch  meh- 
rere (vis  unila  fortiori).  Man  leite  die  Bewegung  aus  dem  Handgelenke 
und  möglichst  senkrecht  auf  das  Plessimeter  oder  die  Nagelwurzel  oder  die 
Dorsalfläche  der  zweiten  Phalanx  ein. 

Schlägt  der  üntersucher  auf  die  Volarfläche  des  aufgelegten  Fingers, 
so  scheint  mir  der  Ton  voller  (nach  S k o d a)  und  ähnlich,  wie  ich  ihn  von 
Louis  mit  seinen  Kautschukplatten  hörte  *J. 

Den  klopfenden  Finger  mit  einem  Fingerhute  zu  versehen,  ist  nicht 
rathsam. 

Die  Anschläge  vollführe  man  entweder  schwach,  sanft,  rasch 
abschnellend,  aber  nicht  trommelnd  schnell  nacheinander,  womit  die 
schwache  Percussion  gegeben  ist,  oder  stark,  aber  langsamer  und 
dies  ist  die  starke  Percussion. 

Die  schwache  Percussion  findet  ihre  geeignete  Stelle,  wenn  dünne 
Lufträume  über  luftleeren  Stellen,  oder  umgekehrt:  dünne  luftleere 
Körper  über  lufthaltigen  oberflächlich  gelagert  sind,  indem  man 
damit  die  Toneigenschaften  des  zu  oberst  gelegenen  Theiles  zu  erforschen 
sucht,  deshalb  heisst  diese  Percussion  auch  die  oberflächliche. 

Die  starke  Percussion  gibt  Aufschluss  über  die  Schallläliigkeit  tie- 
fer gelegener  Theile,  über  welche  andere  von  difl^erenter  physischer  Be- 
schafTenheit  gegen  die  Percussionsstelle  zu  gelagert  sind,  sie  hat  daher 
auch  den  Namen  der  tiefen  Percussion. 

Die  Hammerpercussion  erfordert  eine  leichte,  ungezwungene  Hand- 
habung. 

Sehr  nützlich  für  Anlänger  sind  Uebungen  an  Leichen  und  an  sich 
selbst.  — 


*)  Louis  habe  ich  auf  diese  Weise  oft  pcrcutircn    sehen    und  Stokes    zieht  diese 
Art  Fingerpercussion  nach  der  Aussage  eines  Augenzeugen  allen  anderen  vor. 
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Die  sogenannten  Grundtöne    und  ihre  Bedeutung  in  der 
Lehre  der  von  mir  abzuhandelnden  Krankheiten. 

§.  8.  Ich  unterschreibe  Wort  für  Wort,  was  Skoda  pag.  4  und  5 
seines  Werkes,  5.  Auflage,  sagt: 

„Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  organischen  Theile, 
—  gespannte  Membranen  und  Fäden  abgerechnet,  so  wie  Flüs- 
sigkeiten, geben  einen  ganz  dumpfen,  kaum  wahrnehmbaren 
Percussionsschall,  den  man  sich  durch  Anklopfen  an  den 
Schenkel  versinnlichen  kann." 

Alle  nicht  lufthaltigen  Organe:  Leber,  Milz,  Niere,  Herz  etc.,  ob  hart 
oder  weich  und  alle  Flüssigkeilen  jedwelcher  (Jualität  geben  denselben  kaum 
hörbaren,  klanglosen  Schall,  an  welchem  man  keine  Höhe,  kein  Timbre  etc. 
unterscheiden  kann. 

„Die  Knochen  und  Knorpel  geben  beim  unmittelbaren  Anschlagen  einen 
eigenthümlichen  Schall.  Beim  Percutiren  durch  fleischige  Theile  ist 
der  Schall  der  Knochen  wenig  vernehmlich,  und  verschwindet  ganz,  wenn 
die  Fleischlage  nur  etwas  dick  ist." 

Ich  füge  hinzu,  dass  man  an  Rippen  und  deren  Knorpel,  wenn  man 
sie  in  einem  Schraubstocke  befestigt  und  in  Schwingung  versetzt,  je  nach 
ihrer  Länge  und  Kürze  etc.  sogar  eine  verschiedene  Schallhöhe  beim  Per- 
cutiren wahrnehmen  könne,  doch  ist  die  Schallerschcinung  sehr  schwach 
und,  wie  ich  weiter  hinten  beweisen  werde,  nicht  von  jener  Bedeutung, 
welche  ihr  Mazonn  (Präger  Viortelj.  1852.  IV)  zugetheilt. 

Skoda  sagt  femer:  „Jeder  Schall,  den  man  durch  Percuti- 
ren des  Thorax  oder  des  Bauches  erhält,  und  der  von  dem 
Schalle  des  Schenkels  oder  eines  Knochens  (auch  Knorpels) 
abweicht,  rührt  von  Luft  oder  Gas  in  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle her." 

Wir  haben  also  bezüglich  der  sogenannten  Grundtöne  2  Hauptreihen 
von  Percussionstönen: 

L  Schallerscheinungen,  bei  welchen  Luft  oder  Gase  eine  Haupt- 
rolle spielen. 

II.  Die  klang-  oder  timbrelosen,  kaum  hörbaren,  also  tonlosen,  sehr 
kurzen  Schallerscheinungen  luftleerer  Theile  des  menschlichen  Kör- 
pers mit  Ausnahme  der  Knochen,  Knorpel,  gespannter  Membranen  und 
Fäden*). 

Ich  berücksichtige  in  der  Auseinandersetzung  der  sogenannten  Grund- 
töne der  Pcrcussion  den  französischen  und  auch  zum  Theil  englischen 
Standpunkt  nicht  mehr,  da  ich  denselben  —  für  uns  Deutsche  wenigstens  — 
von  Skoda  als  überwunden  betrachte,  weshalb  ich  nur  auf  Letzteren 
und  seine  Gegner  da,  wo  eine  kritische  Besprechung  nothwendig  sein 
dürfte,  reflectire. 

§.  9.  Der  tympanilische  und  nichtlympanitische  Per- 
cussionsschall Skodas. 

Aus  den  Beobachtungen  an  Lebenden  und  vielen  Versuchen  an  Lei- 
chen zog  Skoda  den  Schluss,  dass  der  Percussionsschall  ohne 
Ausnahme  ty mp an i tisch  ist,  wenn  die  Wandungen,  welche 
die  Luft  einschliesscn,  nicht  gespannt  sind,  dass  aber  bei 
grösserer    Spannung    dieser    Wandungen    der    Percussions- 


*)  Bcnnctt  (Edinb.  Monthly  Journal,  Oct.  1850,  pag:.  352)  bezeichnet  sie  als  „dull 
parenchymatous  sounds*** 
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schall  wenij2;:er  oder  gar  nicht  lynipanitisch,  und  auch  dum- 
pfer erscheint. 

Versinnlicht  wird  der  lympanitische  Schall  z.  B.  durch  Beklopfen 
eines  lufthaUi{;en  aber  ganz  schlaffen  Magens,  der  nichllynipani- 
lische  durch  Percussion  des  stark  gespannten  lufthaltigen  Magens. 

Die  physikalische  Erklänuig,  welche  Skoda  über  den  tyinpanitischen 
Schall  gibt  (p.lTu.  18  seiner  Abhandlung)  laulet  so:  „Perculirt  man  auf 
einen  Magen,  dessen  Häute  nicht  gespannt  sind,  so  ist  es  die 
Luft  allein,  welche  den  Schall  gibt.  Percutirt  man  aber  auf 
einen  Magen  mit  straff  gespannten  Häuten,  so  schwingt  auch 
die  Haut  selbstständig.  Die  Schwingungen  der  Magenhaut 
scheinen  die  Schwingungen  der  enthaltenen  Luft  zu  stören, 
und  diess  dürfte  derGrund  des  nichttympanitischen,  dumpfe- 
ren Schalles  sein"  *). 

Weber  (Theorie  und  Methodik  der  physik.  Untersuchungsmelhode 
pag.  20)  ist  der  Meinung,  „dass  in  der  eintretenden  Compression  der  Luft 
die  UnmöglicJikeit  fympanitischer  Schallschwingungen  l^egründet  sein  muss, 
und  bei  jeder  stärkeren  Spannung  der  die  Lull  umschliessenden  Membran 
deshalb  der  tympanitische  Schall  verschwindet,  weil  in  dem  Maasse,  als 
die  Wendung  ausgedehnt  wird,  ein  Dnick  auf  die  enthaltene  Luft  aus- 
geübt wird.** 

Diese  Web  er' sehe  Meinung  lässt  sich  leicht  durch  folgendes  Expe- 
riment widerlegen:  Man  nehme  eine  an  den  Fellen  hermetisch  verschlos- 
sene Kmdertronmiel  und  bohre  an  irgend  einer  Stelle  des  Holzrahmens  ein 
kleines  Loch  und  verdichte  durch  Hineinblasen  die  Lull  mit  grösserer 
Spannung  der  beiden  Felle,  so  wird  augenbhcklich  der  vorher  ganz  schön 
tympanitische  Schall  nichttympani tisch  und  dumpfer;  das  spräche 
also  für  Weber.  Dreht  man  aber  das  Experiment  um  und  verdünnt 
durch  kräftiges  Ansaugen  an  dem  gebohrten  Loche  die  in  der  Trommel 
enthaltene  Luft,  so  erhält  man  dasselbe  Resultat:  Der  vorher  tympani- 
tische Schall  springt  sogleich  in  den  nichttympani  tischen,  dum- 
pferen um.  Damit  fällt  die  Meinung  Webers  zu  Boden.  Siebert 
spricht  sich  darüber  ebenfalls  irrthümlich  aus.  (Mcdic.  Diagnostik,  Bd.  I, 
pag.  56  —  57).  Der  letztere  Autor  scheint  den  tympanitischen  Schall 
mit  dem  Metallklange  verwechselt  zu  haben,  welcher  allerdings  auch  bei 
der  stärksten  Spannung  u.  s.  w.  der  Wände  eines  luflhaltigen  Raumes  ples- 
simetrisch  hervorgerufen  werden  kann,  aber  unter  dem  Einflüsse  ganz  an- 
derer physikalischen  Verhällnisse  steht,  als  der  tympanitische  Schall,  wie 
sich  im  Laufe  der  Discussion  evident  ergeben  wird. 

Das  sind  die  wissenschaftlichen  Standpunkte ,  auf  welchen  die  Lehre 
von  dem  tympanitischen  Schalle  aufgebaut  worden  ist. 

Wäre  diese  Lehre  praktisch  nicht  so  wichtig  und  die  richlige  Ver- 
werlhung  eines  physikalischen  Zeichens  nicht  in  geradem  Verhältnisse  zur 
Bestimmtheit  und  Klarheit  seines  physikalischen  Nachweises,  so  würdc^n 
wir  nachfolgende  Erörterungen  ganz  umgangen  haben.  Nun  zu  meiner  Er- 
klärung des  tympanitischen  Schalles.  — 


•)  Kürchncrs  Erklärung  (Schmidt's  Jahrb.,  32.  Bd.,  1.  llcfl)  der  Enlstchung  des 
tynipanjüschcii  und  nichttympanilischcn  Schalles  nach  Savarl's  lieobachlung, 
dass  mehr  gespannte  Membranen  weniger  disponhl  sind,  starke  Schwingungen 
zu  machen,  als  weniger  gespannte  —  widerlegt  Skoda  mit  der  einfachen  That- 
sache,  dass  der  luflgefüllte  Magen  auch  tympanitisch  schallt,  wenn  dessen  Wunde 
80  schlaff  sind,  dass  sie  durchaus  keine  tönenden  Schwingungen  machen  können. 
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Eine  richtige  Einsicht  in  die  Natur  des  tynip«initisohen  Schalles  ist 
al>er  nur  auf  Uinweg:en,  durch  \iele  Versuche  musiich,  welche  ich  daher 
nicht  zu  meiden  vermag;. 

f.  10.  1.  Versuchsreihe.  Wenn  man  mit  einem  oder  mehreren 
Fjng:ern,  oder  mit  dem  Percussionshammer  die  freie  Luft  noch  so  sehr 
zu  stos&en  und  in  schalierzeusrende  Schwingungen  zu  versetzen  sucht,  so 
entsteht  doch  keine  Schallerscheinung,  indem  dazu  ein  Schallerreger 
nothwendig  ist  Nehme  ich  aber  die  elfenbeinene  Percussionsscheibe  oder 
auch  nur  einen  Unger  und  klopfe  z.  B.  mit  dem  Hammer  auf  eines  oder 
das  andere  dieser  Medien,  so  erhalle  ich  in  der  freien  Luft  eine  selir 
schwache  Scliallerscheinung,  indem  ich  dieselbe  dadurch  errege,  dass 
ich  das  Medium  in  Schwingung  versetze,  welche  Schwingungen  der  Luft 
sich  mittheilen  und  so  den  schwachen  Schall  verursachen. 

Dassell>e  Resultat  erlange  ich  durch  Beklopfen  von  Rippen.  Knorpeln, 
dem  Brustbeine  etc.,  wenn  sie  nicht  mehr  als  Theile  der  Thorax  Wan- 
dung bestehen,  sondern  von  dersell>en  weggenommen  worden  waren. 

Sobald  ich  jedoch  fort  und  fort  auf  das  Plessimeter  u.  s.  w.  klopfend 
In  die  Nälie  eines  durch  geeignete  schallreflexionslahige  Wände  eingeschlos- 
senen I^ftraumes  komme,  z.  B.  an  oder  in  eine  Ofennische,  über  einen 
leeren  Krug  oder  ein  anderes  lufthaltiges  offenes  Gefass,  so  entsteht  sogleich 
ein  viel  intensiverer  Schall,  an  dem  ich  eine  verschiedene  Resonanz,  eine 
verschiedene  Höhe,  Dauer  etc.  und  einen  dem  Klange  sicli  annäherenden 
Charakter  unterscheiden  kann. 

Dieser  klangähnliche  Schall  lässt  sich  in  gleicher  Intensität, 
Höhe  u.  s.  w.  erzeugen  ober  Lufträumen  von  gleicher  Form  und 
Grösse,  wenn  auch  die  Wände  die  verschiedenste  Dichtig- 
keit, Härte  etc.  besitzen.  So  über  offenen  Gelassen  aus  Glas,  den 
verschiedensten  Metallen,  Steingut,  Porzellan,  oder  auch  nur  aus  so  eben 
auf  der  Töpferscheibe  ganz  weich  und  nass  geformter  Thonerde. 

Nur  wenn  die  innere  Fläche  dieser  Gelasse  ausserordentlich  unebene 
Oberflächen  und  somit  die  Fähigkeit  sehr  unregelmässiger  und  ver- 
wirrender Schallreflexion  bieten,  wie  das  der  Fall  ist  bei  einem  aus 
weichem  Filze  oder  irischen  Schncekry stallen  geformten,  offenen  Hohlräume, 
nur  dann  ist  der  Schall  fast  ebensowenig  intensiv  und  fast  eben  so  klang- 
los, wie  wenn  ich  das  Plessimeter  auf  offenem  Felde  beklopfe.  Für  das 
Ohr  ist  die  oben  angedeutete  Schallerscheinung  rücksichtlich  ihrer  Quali- 
lillen  ganz  so,  wie  jene  Schallerschoinung  an  verschieden  grossen  Lufträu- 
men, welclie  von  schlaffen  Wänden  umschlossen  sind,  und  welche  Erschei- 
nung Skoda  den  lympanitischcn  Schall  genannt  hat. 

Percutire  ich  nun  irgend  ein  offenes  Geläss,  eine  Flasche,  einen  Cy- 
lynder  mit  geeigneten  schall reflexions fähigen  Wänden  so,  dass  ich 
(las  Plessimeter  nur  in  geringer  Entfernung  (etwa  2  — 10  Millimetern)  an 
die  offene  Mündung  frei  mit  den  Fingern  hinhalte  und  darauf  mit  dem 
Hammer  klopfe,  so  zeigt  sich  alsbald,  dass,  je  höher,  also  länger  die 
in  den  (ielässen  eingeschlossene  Luftsäule  ist,  desto  tiefer  —  bei  sonst 
gleichem  Durchmesser  der  freien  Ocffnung  aller  gebrauchten 
Gelasse  —  der  lympani tische  Schall  gehört  werde.  Die  Länge  der 
Lnllsäule  und  ihr  Einfluss  auf  die  Tonhöhe  des  Schalles  ist  nach  denselben 
Gesetzen  bestimmbar,  wie  die  Tonhöhen  an  oben  offenen  und  unten  geschlos- 
senen Pfeifen.  (Vide  die  betreffenden  §§.  in  der  Physik  von  Eisenlohr, 
Pouillel-Müller,  Aug.  Kunzek,  Poisson  etc.).  Ausser  der  Höhe 
der  I^uflsäule  hat  aber  und  zwar  einen  ebenso  bedeutenden  Einfluss  —  der 
Durchmesser   der    freien    Oeffnung.     Je  grösser  nämlich   diese 
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freie  Ocffnung;  ist,  um  so  höher  (oft  um  1  Sexl  und  mehr)  ertönt  auch 
der  tympanitische  Schall,  obwohl  die  Tiefe  des  Gefiisses  j^anz  dieselbe 
bleiben  kann.  Je  enger  dag:egen  diese  Oeffnung,  um  so  lief  er  wird  der 
Percussionsschall.  Man  kann  genaue  Berechnungen  bezüglich  der  Grösse 
der  verschiedenen  Durchmesser  des  Lullraumes  in  den  Gefössen  und  zwi- 
schen dem  verschiedenen  Durchmesser  der  offenen  Mündung  anstellen; 
allein  für  meinen  Zweck  genügt  vorläufig  die  Angabe  des  Verhältnisses  im 
Allgemeinen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  einen  kleineren  Schall- 
raum, dessen  freie  Oeffnung  man  sehr  verengt,  viel  tiefer 
tympanitisch  erschallen  zu  machen,  als  einen  fast  doppelt 
so  grossen  Schallraum,  dessen  freie  Oeffnung  sehr  weit  und 
gross  ist. 

Hat  man  die  Gelegenheit,  grössere  tuberculöse,  mit  starren,  refle- 
xionsfähigen Wänden  umkleidete  und  lufterfüllte  Excavationen  zu  unter- 
suchen, die  also  beim  Herausnehmen  aus  dem  Cadaver  nicht  collabiren,  so 
mache  man  in  diese  Höhlen  verschiedene  grosse  Oeffnungen ,  welche  z.  B. 
mit  einem  Stückchen  abgetrennter  Cutis  wieder  nach  Belieben  verkleinert 
werden  können  und  man  wird  bemerken ,  dass ,  je  nachdem  diese  Oeffnung 
grösser  oder  kleiner  ist,  auch  der  über  diesen  Oeffnungen  erzexigte 
Percussionsschall  höher  oder  tiefer  tympanitisch  erschalle,  ohne 
dass  der  Schallraum  sonst  in  seiner  Gestalt  oder  seinem  Cubikinhalte  etc. 
verändert  worden  wäre. 

Femer  nähere  man  das  Plessimeter  bis  auf  einige  Linien  dem  ver- 
schieden weit  geöffnetem  Munde  und  percutire  darauf  mit  dem  Hammer. 
Je  weiter  der  Mund  sich  öffnet,  um  so  höher  ist  alsdann  der  tympa- 
nitische Schall,  und  je  enger  derselbe  dagegen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  bis  zu  welchem  noch  der  Luftraum  des  Mundes  zur  Schallerschei- 
nung gezwungen  werden  kann,  zusammengezogen  wird,  um  so  tiefer  der 
tympanitische  Schall. 

Diese  Versuche  lassen  sich  hundertfältig  modiüciren ,  ohne  dass  es  je 
gelänge,  in  der  Hauptsache  andere  als  die  angegebenen  Resultate  zu  erlangen. 

Der  Grundcharakter  des  Percussionsschalles  aller  offe- 
nen Schallräume,  die  von  —  regelmässig  die  Schallwellen 
reflectirenden  —  Wänden  umschlossen  sind  und  wobei  man 
die  Wandungen  nicht  direct  in  Schwingungen  zu  versetzen 
braucht,  ist  daher  immer  für  das  Ohr  derselbe,  wie  der  tym- 
panitische Schall  Skodas.  DessenHöhe  hängt  theils  von  der 
Länge  der  Luftsäule  des  Schallraumes,  theils  von  der  Weite 
der  offenen  Mündung  ab. 

Neben  dem  tympani tischen  Schall  hört  man  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen während  der  eben  erzählten  Experimente  noch  etwas  Anderes, 
nämlich  den  metallischen  Klang;  dieser  ist  aber,  wie  ich  beweisen 
werde,  mit  dem  tympani  tischen  Schall  nicht  identisch,  nicht  allen- 
falls blos  eine  Steigerung  des  tympani  tischen  Schalles  zur  grösseren 
Reinheit  etc.,  sondern  folgt  ganz  anderen  Bedingungen  und  zwar  sogar 
solchen,  welche  den  tympani  tischen  Schall  geradezu  unmöglich 
machen  oder  ihn  aufheben  ,  davon  später. 

2.  Versuchsreihe.  Sobald  ich  vermittelst  der  Wände,  also  durch 
Coapliren  des  Plessimeters  an  letztere,  einen  davon  umschlossenen  Schall- 
raum in  tönende  Schwingungen  versetze,  —  treten  complicirle  Verhältnisse 
ein,  welche  vorerst  zu  entwirren  sind. 

Hierbei  konunt  es  vor  Allem  darauf  an,  den  Antheil  der  Schall  erzeu- 
genden Schwingungen  der  Wände  und  denjenigen  des  Schallraumes 
als  eines  Luftraumes  gehörig  experimentell  zu  bestimmen. 
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mit  allen  Modificationcn  der  Höhe  des  Sehalles  nach  denselben  Umstän- 
den, welche  in  obigen  Experimenten  maassgebend  waren. 

Noch  schöner  lässt  sich  das  angegebene  Verhältniss  durch  folgendes 
Experiment  darlegen: 

Ein  Glaslrichter  werde  so  in  eine  Wasserfläche  eingebrachl,  dass  die 
weile  Eingussmündung  ein  bischen  unter  dem  Spiegel  des  Wassers  sich 
beünde,  die  enge  Ausgussröhre  aber  senkrecht  aus  dem  Wasser  gegen  den 
Beobachter  zu  schaue.  Nun  percutire  man  mit  einer  Metallsonde  oder  dem 
Hammer  die  Seitenwände  des  Trichters  und  sogleich  hört  man  den  musi- 
kalisch reinen  Glaston,  welcher,  je  tiefer  ich  den  Trichter  unter  Wasser 
bringe ,  um  so  tiefer  sich  vernehmen  lässt.  Dies  beruht  auf  demselben 
Grunde,  auf  welchem  das  Tieferwerden  des  Tones  einer  einfachen,  reinen 
Glasscheibe  beruht,  wenn  ich  selbe  in  Wasser  tauche.  Die  Schwingungen 
der  Glasscheibe  werden  eben  durch  das  Wasser  langsamer,  aber  nicht 
unregelmässig,  (jäher  der  Ton  tiefer,  aber  nicht  viel  unreiner. 
Bringe  ich  hingegen  das  Plessimeter  ganz  in  die  Nähe  der  nach  oben 
stehenden  und  offenen  Mundung  und  percutire  mit  dem  Hammer  auf  das- 
selbe oder  auf  einen  in  die  Oeffnung  gesteckten  Korkslöpsel,  so  erhalte 
ich  nicht  mehr  den  schön  und  herrlich  klingenden  Glaston  der  Trichter- 
wandung, sondern  den  tympanitischen  Schall  des  Luftraumes. 
Dieser  tympanitische  Schall  des  Luftraumes  wird,  je  nach  dem 
lieferen  Eintauchen  des  Trichters  in  das  Wasser,  d.  h.  je  nach  der  Ab- 
nahme des  Luftvolumens,  also  je  nach  der  Verkürzung  der 
enthaltenen  Luftsäule,  um  so  höher,  wälirend  bezüglich  der  Glas- 
wand gleichzeitig  dadurch  gerade  das  Gegentheil,  nämlich  ein  Tie- 
ferwerden des  Tones  sich  bemerklich  macht*).  — 


*)  Hoppe  (Virchow's  Archiv,  Bd.  VI.  Hefl  II.  1853)  hat,  um  die  Tonherrschaft  der 
Wände  von  Luftschallräumcn  zu  beweisen,  folgendes  Experiment  gewählt,  aber 
ganz  unphysikaUsch  beurlheilt.  Er  nahm  ein  Glasfläschchen  (pag.  137), 
füllte  es  theilweise  mit  Wasser,  theilweise  mit  Luft  und  perculirte  dann  auf* 
die  Glaswände.  War  das  Fläschchen  horizontal  gehalten,  so  zeigte  sich  der 
Ton  am  tiefsten,  bei  geneigter  Stellung  höher  und  in  verticaler  aufrechter 
Stellung  am  höchsten.  Die  Grösse  des  Luftraumes  bÜeb  unverändert  in  allen 
Lagen,  verändert  wurden  aber  die  Höhe  der  in  der  Richtung  der  Percussion  he- 
genden Luftschichle  und  die  Grösse  der  durch  die  Percussion  in  Schwingung 
versetzten  Platte;  wo  die  Höhe  der  Luftsäule  am  geringsten  und  zugleich  die 
Grösse  der  unmittelbar  schwingenden  Platte  am  bedeutendsten  war,  da  aeigte 
sich  der  intensivste  und  tiefste  Ton  und  umgekehrt;  also  ist  die  Grösse 
der  unmittelbar  schwingenden  Platte  nach  Hoppe  das  Bestimmende.  Dieses 
Experiment  Hoppe*s,  so  plausibel  es  vielleicht  erscheinen  möchte,  beweist  aber 
das  nicht,  was  der  Autor  damit  bewiesen  haben  wollte,  sondern  die  Sache  ver- 
hält sich  einfach  so:  Die  Thatsache  ist  richtig,  dass  der  Ton  in  der  horizon- 
talen Lage  der  Flasche  am  tiefsten,  bei  geneigter  Stellung  höher 
und  in  aufrechter  verticaler  Position  am  höchsten  ist;  damit  hat  aber 
die  percutirtc  —  vom  Wasser  nicht  berührte  Partie  des  Fläschchens  als  Percus- 
sionsplatte  nichts  zu  thun,  denn  der  Ton  ist  in  derselben  Stellung  der  Flasche 
an  jedem  Punkte  des  Glases,  also  auch  da,  wo  das  Wasser  unmit- 
telbar damit  in  Berührung  steht,  gleich  hoch.  Das  Höher  und  Tie- 
ferwerden des  Tones  hängt  ganz  einfach  mit  der  grösseren  oder  geringeren  Aus- 
dehnung der  Berührungsfläche  des  Wassers  in  der  Länge  des  Glases  zusammen, 
wobei  die  Schwingungen  des  letzteren  bald  mehr,  bald  weniger  verlangsamt  und 
schwächer  werden.  Es  ist  hierbei  dasselbe  Gesetz  in  Wirksamkeit,  welches  auch 
eine  schön  khngende  Glasscheibe  tiefer  tönen  lässt,  wenn  man  sie  weiter  in 
Wasser  bringt.  Dasselbe  wird  erreicht,  wenn  man  ein  ganz  leeres  Fläsch- 
chen oder  einen  leeren  GInscyUnder  auch  nur  aussen  mit  einer  Wasserfläche 
in  Berührung  bringt.      Der  Ton  wird  um   so  tiefer,  je  höher  hinauf  oder  tiefer 
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Wählt  der  Beobachter  statt  der  genannten  Gefilsse  einen  vom  Abdo- 
men her  ganz  entleerten  Thorax  eines  gesunden  Thieres  oder  gesunder 
Menschen  (Selbstmörder,  Enthaupteter)  und  percutirl  derselbe  sofort  die 
verschicdenslcn  Stellen  dieses  Thorax  an  der  Aussenseile,  so  erhält  er 
überall  denselben  tympanitischen  Schall  nebst  dem  Metallklange 
(darüber  später)  d.  h.  überall  dieselbe  Höhe  oder  Tiele,  dasselbe 
Timbre  etc.,  er  mag  nun  eine  kurze  oder  eine  lange  Rippe,  oder  blos 
den  Zwischenrippenraum  (z.  B.  in  Schlachthäusern  an  den  Brustkästen 
exenlerirter  Ochsen,  Kälber,  Scliafc  etc.),  oder  das  Brustbein,  die  Rippen- 
knorpel u.  s.  w.  perculiren.  Ja  man  hat  sogar  weiter  nichts  nöthig,  als 
blos  die  Plessimeterscheibe  frei  mit  den  Fingeni  in  der  Lull  haltend  —  der 
Hauptöffnung  des  Thorax  zu  näheren  und  stark  darauf  zu  klopfen,  so  bleibt 
das  Resultat  immer  und  immer  dasselbe:  Der  tympanitische  Schall  zeigt 
dieselbe  Höhe,  denselben  Charakter  u.  s.  w.  — 

Bringe  ich  aber  an  die  Oeffnung,  wo  das  Diaphragma  sass,  irgend 
einen  Körper  z.  B.  die  Leber,  um  so  die  Oeffnung  zu  verengem,  so  wird 
der  Percussionsschall  an  jedwelcher  Stelle  des  Brustkastens  ein  gleich- 
massig  tieferer.  Durchschneide  ich  einen  Zwischenrippenraum  und 
mache  dadurch  eine  grössere  Oeffnung,  oder  entferne  ich  einzelne  kleinere 
Thoraxstücke  zu  gleichem  Zwecke,  so  wird  der  Schall  sogleich  in  demsel- 
ben Verhältnisse  an  allen  Biiislslellen  höher,  als  ich  die  Oeffnungen 
vermehrte  oder  vergrösserte.  Die  Länge  der  Rippen,  Knorpel, 
Brustbein,  Zwischenrippenräume  etc.,  alle  diese  Dinge  haben  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Höhe  oder  Tiefe  des  Tones;  der  Schallhcrrscher  ist 
und  bleibt,  wie  in  allen  bisherigen  Experimenten  ähnlicher  Art  der  Luft- 
schallraum.  Die  Länge  der  Rippen  u.  s.  w.  bekommt  erst  eine  Be- 
stimmimgsfähigkeit  der  Schallhöhc,  wenn  die  Architektonik  des  Luftschall 
raumes  zerstört  worden  ist  durch  allmähliche  Hinwegnahme  der  Wandung*) 

lieber  die  Grösse  eines  Luflschallraumes  hinaus,  wie  sich  ein  sol 
eher  innerhalb  des  Brustkastens  eines  Pferdes  oder  eines  Ochsen  oder  eine 
grossen  Magens  darstellt,  habe  ich  meine  Untersuchungen  über  den  tympani 
tischen  Schall  nicht  ausgedehnt.  Der  kleinste  Raum,  an  w^elchem  ich  noc 
eine  verscliiedene  Tonhöhe  des  tympanitischen  Schalles  nach,  der  Höh 
der  Luftsäule  und  der  Weite  der  freien  Mündung  experimente 
nachweisen  konnte,  waren  sehr  kleine,  oben  offene,  getrocknete  Gelatine 
Kapseln,  deren  Luftsäule  nur  mehr  6  Linien  beiragen  hatte.  Der  tympi 
ni tische  Schall  Hess  sich  auch  an  diesen  Kapseln  nur  deutlich  höre 
wenn  man  in  der  Richtung  der  längsten  Luftsäule,  also  gerade  gegenüb< 
der  Oeffnung  —  unten  an  die  convcxe  Kapselwand  mit  anschnellenden  Nj 
gelrande  »i  ..  lUirte. 


hinab  das  Wasser  die   äussere  Glaswand  berührt,   wobei   die  Berührung  nur 
einem  schmalen  Streifen  zu  geschehen  braucht,  denn  die  retardirende  W 
kung   auf  die   Schwingungen   des  Glases  verbreitet   sich  über  die   ganze   Ci 
cumferenz  desselben,  was  man  durch  Versuche  leicht  bestimmen  kann.     B 
rührt  das  Wasser  nur   eine  Fläche   des  Gefasses  z.*B.  die  äussere,    so   werd 
die  Schwingungen  des  Glases  abgekürzt,   weil   es   von   ungleich  dichten  Medi 
umgeben   ist  und   der  Ton   etwas  unreiner  und  kürzer,    was    nicht  der  Fall  j 
wenn    das   Wasser    innen    und  aussen    die   Glaswand    in   gleicher  Ausdehnu 
umgibt. 
*)  Mazonn  (Prager  Vierlelj.  1852.  IV)   hat  ähnliche  Experimente  an  verschiedeE 
Brustkästen  gemacht,  aber  meine?  Erachtens  falsche  Schlüsse  daraus  gezogen. 
Ich   habe   zu   wenig  Raum,    um  Mazonn's    Arbeit    ausführlich    besprechen 
können. 
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Eine  frische  Lunge,  welche  dem  Thorax  eines  so  eben  geschlachteten 
Kalbes,  Pferdes,  Rindes  etc.  entnommen  worden  war,  zieht  sich  mächtig 
zusammen;  percutirt  erschallt  dieselbe  überall  tympanitisch,  bläst 
man  sie  stark  auf,  so  springt  der  tympanitischc  Schall  sogleich  in  den 
niehttympani tischen  um  und  wird  sie  abermals  ihrer  eigenen  Con- 
iractionskrait  überlassen,  so  kehrt  der  ty mp an i tische  Schall  wieder. 
An  gesunden  Menschenlungen  zeigt  sich  natürlich  Alles  ebenso. 

Da  wir  nun  wissen,  dass  der  tympanitischc  Schall  eine  gewisse 
Höhe  und  Tiefe  hat  und  diese  wieder  genau  nach  der  Länge  der  grössten 
Luftsäule  des  Schallraumes  und  nach  der  Grösse  der  freien  OefTnungen 
sich  richtet,  so  muss  die  Tiefe  des  tympaniti sehen  Schalles  contra- 
hirter  Lungen  den  Beobachter  sogleich  auf  die  Frage  leiten,  wo  dieser 
tiefe  tympanitischc  Schall  entstehe?  In  den  relaxirten  Bläschen 
als  Schallräumen?  Das  ist  bei  der  Kleinheit  der  Räume  geradezu  eine 
physikalische  Unmöglichkeit,  denn  schon  eine  Luftsäule  von  6'"  Höhe  gibt 
einen  tympanitischen  Schall,  dessen  Höhe  unendlich  differirt  von  der 
Tiefe  des  tympanitischen  Schalles  einer  contrahirten  Lunge,  sei  diese 
selbst  die  kleine  Lunge  eines  Kaninchens.  Auch  fmdet  sich  bei  näherer 
Untersuchung  z.B.  an  Kälberlungen  etc.,  dass  die  kleineren  Lappen  einen 
höheren  tympanitischen  Schall  geben,  als  die  grösseren,  während 
doch  die  Bläschen  in  den  kleineren  Lappen  nicht  kleiner,  als  in  den  grös- 
seren sind. 

Die  Meinung,  dass  die  Lufträume  der  relaxirten  Lun- 
genbläschen einen  unterscheidbar  hohen  tympanitischen 
Percussionsschall  zu  geben  vermögen,  muss  daher  nach 
meinen  Untersuchungen  und  den  Gesetzen,  welche  bei  offe- 
nen Schallräumen  sich  geltend  machen,  geradezu  als  eine 
untaugliche  und  unstatthafte  betrachtet  werden. 

Wo  soll  aber  dieser  tympanitischc  Schall  contrahirter  Lungen  ent- 
stehen? Die  Antwort  ist  schwer.  In  den  Bläschen  kann  er  nicht  erschal- 
len, das  widerstreitet  den  physikalischen  Gesetzen,  und  doch  gehört  zur 
Entstehung  desselben  meist  eine  Luftsäule  in  schallreflcxionsfähigen  Wän- 
den. Sind  in  der  Lunge  solche  Luftsäulen?  Ja  sie  sind  vorhanden 
in  den  Bronchialröhren. 

Diese  mögen  eine  Richtung  nehmen,  welche  sie  wollen,  wenn  nur 
eine  ununterbrochene  Luftsäule  bis  zur  ofTenen  Mündung  am  Munde  oder 
der  Nase  mit  schallreflexionslahigen  Wänden  gegeben  ist,  so  wirken  die- 
.selben  Gesetze,  wie  bei  —  unten  geschlossenen  —  Pfeifen  oder  den  ge- 
bogensten Blasinstrumenten  ohne  Mundstück.    So  sollte  man  glauben.  — 

Die  verschiedene  Höhe  des  Tones  an  kleinen  Lungenlar^**^  und  an 
grossen  spricht  ganz  für  diese  Anschauung,  aber  ein  Ums  öch  dage- 

gen und  dieser  ist  folgender:  Der  tympanitischc  Schall  thnr" contrahirten 
Lunge  wird  nicht  tiefer,  wenn  ich  die  OefTnung  des  an  der  Wurzel  ab- 
geschnittenen Hauptbronchus  der  betreffenden  Lunge  enger  mache,  und 
nicht  höher  vice  versa.  Bei  einem  physikalischen  Gesetze  gibt  es  aber 
keine  Ausnahmen,  sonst  ist  es  keines  mehr.  Wie  also  den  Gegenstand 
aulklären?  In  den  Bläschen  entsteht  der  erwähnte  tympanitischc  Schall 
nicht,  in  den  Bronchien  aber  höchst  wahrscheinlich,  und  doch  keine  Aen- 
derung  des  Schalles  bei  Verengerung  oder  Erweiterung  der  freien  Mün- 
dung? —  Ich  habe  einen  Physiker  darüber  gefragt  Dieser  war  ganz 
meiner  Ueberzeugung  rücksichtlich  der  Bläschen  und  rücksichllich  der  Bron- 
chien, meinte  er,  wäre  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  das  Eintreten 
der  Erhöhung  oder  Vertiefung  des  tympanitischen  Schalles  je  nach 
dem   wechselnden  Durchmesser   der  freien  Oeffnung   nicht  nolh Wendig,    da 
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er  in  dem  Hauptbrcmebiis,  der  Trachea  etc.  nicb*  mehr  entstehe.  Die 
Fercnssioiiserschättenni^  treffe  zunächst  die  Luftsäulchen  der  Bläschen, 
diese  ^reriethen  in  m-eni^  aus^ebi^e  Schwingungen ,  deren  Kraft  ja  mit  der 
Zmahme  der  in  Rewe^ng'  (Verdichtung  und  Verdünnung)  zu  setzenden 
Masse  (also  der  fort  und  fort  bis  in  den  Larynx  etc.  zunehmenden  Lufl- 
menge)  immer  weniger  ausreiche  und  zuletzt  ganz  wirkungslos  werde. 
Meine  Experimente  hätten  el>en  gezeigt,  dass  die  Schwingungen  der  Blas- 
chenluR  nicht  bis  in  den  Hauptbronchus  oder  die  Trachea  hin  fortwirken, 
sondern  mir  auf  eine  gewisse,  sdiwer  zu  berechnende  Distanz  in  den  klei- 
neren Bronchien. 

Es  wirkt  jedoch  ein  anderes  Moment  ein  und  dies  liegt  in  der 
Spannung  des  Gewebes.  Ist  nämlich  die  Wand  eines  Luftraumes  eine 
elastisch  gespannte  Membran  und  kann  diese  nach  beiden  Flä- 
chen hin  regelmässige  Schwingungen  d.  h.  gleiche  Excursio- 
nen  machen,  sobald  ein  Schwingungserreger  wirksam  geworden,  so  ent- 
steht auch  das  Produkt  regelmässiger  Schwingungen,  nämlich  ein  klang- 
äbidicher  Schall,  wie  es  der  tympanitische  ist  Die  Spannung  solcher 
Membranwände  bestimmt  aber  die  Höhe  oder  Tiefe  des  Tones  und  nicht 
mehr  der  eingeschlossene  Luftraum.  Den  Beweis  liefert  jede  Trom- 
mel, jede  Paucke  etc.  Die  Felle  können  regelmässig  schwingen  und  je 
nach  ihrer  Spannung  ist  der  tympanitische  Schall  (im  wahren  Sinne 
des  Wortes)  —  alsdann  höher  oder  tiefer,  obwohl  der  einge- 
schlossene Luftraum  derselbe  bleiben  kann.  Jedes  Experiment 
derselben  Art  gibt  das  gleiche  Resultat.  Ich  darf  z.  B.  nur  einen  unten 
geschlossenen  Glascylinder  nehmen  und  seine  Luftsäule  plessimetrisch  in 
Schwingung  versetzen,  so  höre  ich  einen  tympanitischen  Schall  von  be- 
stimmbarer Höhe;  spanne  ich  aber  eine  schwingungsfähige  Membran  über 
die  freie  Mundung  z.  B.  eine  feuchte  Schweinsblase  und  percuCire  diese  — 
nicht  einmal  direct,  sondern  indirect  durch  leisen  Anschlag  an  die  Boden- 
wand des  Cyiinders  unten  und  aussen,  so  ist  der  Schall  ebenfalls  tympa- 
nitisch,  aber  genau  nach  dem  Spannungsgrade  der  Membran:  bald  viel 
höher,  bald  tiefer,  als  er  sein  sollte  nach  der  Länge  der  doppeU  geschlos- 
senen Luftsäule.  Die  Membran  bestimmt  daher  die  Schallhöhe,  ist 
Schaliherrscher  und  nicht  mehr  die  Luftsäule, 

Bei  einer  contrahirten  Lunge  ex  corpore  haben  sich  die  Elasliciläls- 
träger  des  Lungengewebes  so  weil  conlrahirt,  dass  der  Luftdruck  innen  in 
den  Bronchien  und  aussen  auf  der  Oberfläche  im  Gleichgewichte  ist.  Die- 
ses Gleichgewicht  ist  aber  die  Hauptbedingung  regelmässiger  Schwingun- 
gen elastischer  Membranen  und  Fäden  etc.,  welche  von  Luft  umgeben  sind, 
oder  Luft  einschliessen  und  diese  Bedingung  ist  in  der  contrahirten  Lunge 
erfQllt,  daher  der  tympanitishe  Schall.  Man  wird  wohl  kaum  es  ver- 
werfen, wenn  ich  annehme,  dass  das  elastische  Lungengewebe  bei 
vorhandenem  Gleichgewichte,  der  umgebenden  Luft  —  in  einer  solchen 
Spannung  durch  sich  selbst  erhallen  sei  *),  dass  eine  Percussionserschütlerung 
allerdings  Schwingungen  dieses  elastischen  Lungengewebes  bewirken  könne, 
welche  tonherrschend  die  enthaltene  Luft  nur  zur  Schallverslärkung  zwin- 
gen. Wenn  dies  der  Fall,  so  hat  der  Durchmesser  der  freien  Mündung  keinen 
Einfluss  mehr.  Ja  ich  glaube  meine  Ansicht  durch  direcle  Versuche  als  die  r  i  c  h- 


*)  Savart  hat  bewiesen,  dass  Membranen  etc.  mit  massiger  Spannung  sogar  bes- 
ser zu  Ton  erzeugenden  Schwingungen  geneigt  sind,  als  mit  sehr  starker  Span- 
nung:, welches  Moment  bei  dem  gegebenen  Yerhältniss  wohl  Benick sichligung 
verdient.  — 
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lig;e  beweisen  «tf*k()nnen.  Man  nehme  irgend  einen  Flügel  einer  Kalbs-, 
Ochsen-,  Pferdslunge  etc.,  welcher  bei  gewöhnlicher  Percussion  einen 
recht  schönen  und  liefen,  tympanitischen  Schall  gibt  und  schliesse  und 
öffne  den  zu  dem  Flügel  gehenden  Hauplbronchus ,  so  bleibt  der  Ton  un- 
verändert in  der  Schallhöhe,  Reinheit  etc.  Dann  schneide  man 
ein  tüchtiges  Stück  quer  ab  und  bedecke  die  ganze  Schnittfläche  und  deren 
unzählige  Bronchial mündungen  mit  einer  dünnen  Fleischplalle  oder 
einer  feuchten  Blase  und  percutire  unmittelbar  hinter  der  Schnittfläche  das 
betreffende  Lungenparenchym  so  stark  als  möglich.  Der  Schall  ist  und 
bleibt  schön  lympanitisch  und  hat  eine  gewisse,  leicht  zu  be- 
stimmende Höhe.  Entferne  ich  nun  die  Fleischlamelle  oder  die  Blasen- 
wand und  percutire  dieselbe  Stelle  mit  derselben  Stärke,  so  ändert  sich 
bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  die  Höhe  des  tympanitischen  Schal- 
les auch  nicht  im  mindesten;  also  können  unmöglich  die  in  den 
Bronchien  eingeschlossenen  Luftsäulen  die  Höhe  oder  Tiefe  des  tym- 
panitischen Schalles  bestimmen. 

Das  Resultat  ändert  sich  aber  augenblicklich,  sobald  ich  das  Lungen- 
gewebe mehr  anspanne  und  sogar  dadurch  verlängere.  Damit 
verlängere  ich  auch  die  Luftsäulchen  und  müsste  deshalb,  wenn  diese 
maassgebend  wären,  an  irgend  einer  Stelle  wenigstens  einen  tieferen 
tympanitischen  Schall  erhalten;  aber  gerade  das  Gegenlheil  tritt  ein: 
der  Schall  bleibt  tympanitisch,  aber  wird  in  demselben  Maasse 
höher,  als  die  Anspannung  verstärkt  wird,  somit  hängt  die 
Höhe  des  tympanitischen  Schalles  contrahirter  Lungen 
von  der  Spannung  des  Lungengewebes  ab,  und  die  enthal- 
tene Luft  wirkt  nur  wie  ein  Resonanzboden  —  schallver- 
stärkend. 

Der  Schall  bleibt  deshalb  tympanitisch  d.  h.  wird  keineswe- 
ges  nichltympanitisch,  weil  die  Gleichgewichts  Verhältnisse  in  der 
Schwingung  der  elastischen  Membranen  etc.  nicht  gestört  sind.  Es  verhält 
sich  ebenso,  als  wenn  ich  einen  an  beiden  Endachsen  offenen  Glascylin- 
der  blos  unten  durch  eine  feuchte,  gespannte  Blasenwand  (z. B.  Schweins- 
blase) schliesse  und  «am  oberen  freien  Ende  das  Plessimeter  hinhaltend 
percutire.  Die  Höhe  des  so  hervorgerufenen  tympanitischen  Schalles  ent- 
spricht nicht  mehr  der  Länge  der  enthaltenen  Luftsäule,  nicht  mehr  dem 
Verkleinerungsgrade  der  offenen  Mündung,  ebensowenig  als  dies  bei  der 
conlrahirten  Lunge  der  Fall  war,  sondern  lediglich  dem  Spann u ng s- 
grade  der  in  Schwingimgen  versetzten  Membran.  Ist  dieser  stärker,  so 
wird  der  Ton  höher  und  vice  versa.  Die  Schwingungen  geben  den  tym- 
panitischen Schall  auch  bei  stärkerer  Spannung  der  Membranen  gerade  so, 
wie  beim  Spannen  der  contrahirten  Lunge,  weil  die  Membran  nicht  minder, 
als  die  elastischen  Gebilde  der  contrahirten  Lunge,  nach  beiden  Seiten 
gleiche  Excursionen  machen,  also  regelmässig  schwingen  kann. 

Dass  ein  grösserer  Lungenflügel  tiefer  schallt,  als  ein  kleinerer  der- 
selben Lunge  desselben  Thieres,  ist  ganz  einfach  darin  begründet,  weil 
nicht  blos  die  vom  Plessimeter  bedektc  Stelle,  sondern  eine  grössere  Fläche, 
bei  starker  Percussion  sogar  fast  der  ganze  Lungenflügel,  in  Schwingung 
gerathet  und  nach  der  Grösse  und  Masse  einer  schwingenden  Membran  etc. 
bei  gleicher  Spannung  der  Ton  immer  eine  verschiedene 
Höhe  zeigt.  Uebrigens  kann  eine  kleine  Lunge  natürlich  viel  tiefer 
schallen,  wenn  sie  weniger  gespannt  ist  (man  darf  blos  die  Maceration 
etwas  einwirken  lassen),  als  selbst  eine  doppelt  so  grosse  Lunge,  wenn 
selbe  stärker  gespannt  ist,  wie  z.  B.  Lungen  von  jungen,  sehr  gesunden, 
eben  erst  geschlachteten  Thiercn. 
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Ich  hätte  mir  nicht  die  Mühe  g:egeben,  dem  besprochenen  Factum 
möglichst  gründlich  nachzuspüren,  wäre  es  nicht  von  praktischem 
und  besonders  diagnostischem  Werthe,  zu  wissen,  dass  die 
Durchmesser  der  l'reien  Mündungen  beim  tympanitischen 
Schall  des  Lungengewebes  keinen  Einfluss  auf  dessen  Höhe 
und  Tiefe  haben. 

Ich  will  nun  die  bisher  gewonnenen  Resultate  über  den  tympani- 
tischen Schall  in  ofTenen  Schalhäumen  durch  synoptische  Sätze  zusammen- 
üassen : 

1)  Die  Luft  für  sich  durch  den  Hammer,  Finger  etc.  per- 
cutirt  gibt  keine  Schallcrscheinung;  dazu  bedarf  es  eines 
Schallerregers,  welcher  in  Vibration  versetzt  wird. 

Man  kann  daher  nicht  sagen,  hier  percutire  ich  blos  Luft  etc. 

2)  Benütze  ich  einen  Schallerreger:  das  Plessimeter, 
einen  Finger  u.  s.  w.  und  beklopfe  denselben  mit  dem  Percus- 
sionshammer,  Finger  etc.,  so  bringe  ich  dieses  Medium  zum 
Vibriren;  diese  Vibrationen  theilen  sich  der  Luft  mit  und 
geben  eine  sehr  schwache,  klanglose  Schallerscheinung,  wie 
auch  Rippen,  das  Brustbein  etc.,  wenn  solche  von  der  Tho- 
raxwandung entfernt  worden  sind  und  in  freier  Luft  percu- 
tirt  werden. 

3)  Percutire  ich  mit  dem  Plessimeter  eine  Luftsäule, 
einen  Luftschallraum,  dessen  Vl^ände  die  verschiedenste 
Dichtigkeit,  Härte  etc.  besitzen,  aber  innen  glatt  genug,  d.  h. 
zur  regelmässigen  Schallreflexion  geeignet  sind,  so  erhalte 
ich  einen  klangähnlichen  Schall,  dessen  Höhe  und  Tiefe  un- 
terschieden werden  kann.  Dieser  klangähnliche  Schall  ist 
der  tympanitische  in  der  angenommenen  Sprache  über  Per- 
cussion  und  muss  wohl  unterschieden  werden  von  dem  Me- 
tallklange. 

4)  In  solchen  Schallräumen  bestimmt  immer  die  längste 
Luftsäule  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  und  nicht 
der  kleinere  oder  die  kleineren  Durchmesser  des  Schall- 
raumes. 

5)  Am  deutlichsten  erhalte  ich  den  tympanitischen 
Schall  offener  Schallräume,  wenn  ich  den  Percussionsstoss 
gegen  die  Längenachse  derTon  angebenden  Luftsäule  richte, 
sei  es  blos  mittelst  des  Plessimeters  oder  mittelst  der  Wan- 
dung des  Schallraumes.  Uebe  ich  dagegen  den  Percussions- 
stoss nach  der  Längenachse  der  kürzeren  Luftsäulen  des 
ScKallraumes,  so  höre  ich  den  tympanitischen  Schall  der 
Tonangebenden  langen  Luftsäule  sehr  schwach.  (An  jedem 
offenen  Fläschchen  etc.  nachzuweisen).  — 

6)  Die  Wände  offener  Schallräume,  auch  wenn  sie  zum 
Selbsltönen  sehr  geeignet  sind,  wie  reines  Glas,  und  den 
schönsten  musikalischen  Ton  von  sich  geben,  haben  bei  un- 
veränderter Spannung  keinen  Einfluss  auf  den  Charakter 
und  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  dieser  Räume*). 


*)  Savart  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Ton  einer  unten  geschlossenen 
Pfeife,  deren  Wände  aus  dickem  Papier  bestanden  hatten,  viel  tiefer  wurde, 
(um  1  Oclave  und  mehr),  wenn  das  Papier  ganz  durchfeuchtet  worden 
war.    Bezüglich  der  Erzeugung  der  Töne  solcher  Pfeifen  durch  schwächeres  und 
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7)  Die  Höhe  und  Tiefe  des  lyinpanilischen  Schalles 
solcher  Räume  richten  sich  ganz  nach  den  bereits  be- 
kannten physikalischen  Gesetzen  offener  und  geschlossener 
Pfeifen. 

Da  nicht  jeder  meiner  verehrten  Commiiitonen ,  w-elcher  diese  Zeilen  liest,  mit 
Physik  specieller  sich  ahgegehcn  hahen  durfte,  so  will  ich  die  hetreflenden  physikali- 
schen Gesetze  durch  einfache  Formeln  und  durch  schematische  Darstellung  zu  erklären 
suchen. 

Jeder  Ton  ist  um  so  tiefer,  je  länger  die  Schallwellen  sind,  welche  ihn  erzeugen. 
Je  länger  eine  Schallwelle  ist,  um  so  langsamer  oder  weniger  oft  in  einer  Sekunde 
wiederholen  sich  die  Schwingungen  derselhcn  und  umgekehrt  hei  den  höheren  Tönen. 
Man  kann  also  mit  der  Länge  der  Schallwellen  auch  die  Höhe  oder  Tiefe  der  Töne 
angehen. 

Bei  einem  solchen  Luflschallranme ,  der  von  glatten  Wänden  umschlossen  und 
dessen  eines  Ende  in  der  Achse  der  längsten,  eingeschlossenen  Luftsäule  durch  eine 
reflexionsfähige,  glatte  Wand  geschlossen,  das  andere  Ende  aber  offen  ist,  errege  ich 
durch  die  Percussion  immer  den  möglichst  tiefsten  Ton.  Dieser  Ton  wird  durch 
stehende  Schallwellen  hervorgerufen.  Zwischen  einzelnen  Schallwellen  sind  Knoten- 
punkte, an  welchen  die  Luft  nicht  in  Schallschwingung  versetzt ,  sondern  ruhend  ist. 
Habe  ich  nun  einen  Luftschallraum  der  bezeichneten  Art,  so  befindet  sich  am  Boden 
ein  kaum  bemerkbarer  Schwingungsknoten  beim  möglichst  tiefen  Ton  ujid  im 
Schallraume  selbst  gar  kein  Schwingungsknoten.  Da  nun  der  Abstand  der 
Luftschichte  von  unveränderlicher  Dichte  vom  Schwingungsknoten  ^/\  einer  WeUenlänge 
beträgt,  so  wird  jede  Schwingungsart  den  aufgestellten  Bedingungen  entsprechen,  bei 
welcher  Luftwellen  von  solcher  Länge  entstehen,  dass  der  Abstand  des  ersten  Schwin- 
gungsknolens  von  der  offenen  Mündung  den  vierten  Theil  einer  Wellenlänge  beträgt  und 
auch  der  Boden  in  einen  Schwingungsknoten  zu  liegen  kommt. 

Beim  möglichst  tiefen  Ton  eines  einfach  geschlossenen  Schallraumes  obiger  Art 
müssen  also  Luftschallwellen  entstehen,  deren  Länge  L  so  gross  ist,  dass  I/4  derselben 

gleich  der  Pfeifenlänge  P  ist ;  also  P  =  und  L  =  4  P. 

4 

Die  Schallwellen  eines  oben  offenen  und  unten  geschlossenen  Luftschallranmes 
sind  demnach  beim  möglichst  tiefen  Ton  viermal  länger,  als  die  längste  tonbeherr- 
schende Luftsäule  des  Raumes  (vom  Boden  bis  zum  freien  Rande)  beträgt. 

Ist  der  Schallraum  aber  unten  und  oben  offen  (eine  an  beiden  Enden  offene 
Pfeife),  so  bilden  sich  stehende  Schallwellen  solcher  Art,  dass  auch  die  Luftschichtc 
am  offenen  Ende  der  Pfeife  eine  mit  der  äusseren  Luft  gleiche  Dichte  behält  und  nur 
hin  und  her  oscillirt.  Da  nun  sowohl  die  Luftschichtc  an  einem  Ende,  als  auch  die 
am  anderen  um  1/4  der  Wellenlänge  vom  nächsten  Knoten  entfernt  sein  muss,  so  Ist 
die  einfachste  Schwingung  solcher  offenen  Schallräume  eine  solche,  bei  welcher  auch 
nur  1  Schwingungsknoten  enisteht,  aber  dieser  in  die  Mitle  der  Pfeife  faUt.  Es  bilden 
sich  somit  Wellen  von   einer  Länge  n,    deren   Hälfte  der  Pfeifenlängc  P  gleich  ist;   es 

ist  also  P  = 


2 

Aus  diesem  Gesetze  geht  hervor,  dass  ein  unten  und  oben  offener  Schallraum  eine 
gerade  noch  1  Mal  so  lange  schallbeherrschende  Luftsäule  zur  Erzeugung  desselben 
Tones  vom  einen  Rande  des  Schallraumes  zum  anderen  haben  müsse,  als  ein  Schall- 
raum ,  der  oben  offen  und  nnten  geschlossen  ist. 


starkes  Anblasen  habe  ich  dasselbe  gefunden,  wie  Savart;  aber  auf  die  Höhe 
des  tympanitischen  Percusslonsschalles  ist  dieses  Moment  wirkunglos. 
Von  grösserem  Einflüsse  auf  die  Tonhöhe  ist  die  Temperatur  der  eingeschlosse- 
nen Luft.  In  der  Nische  meines  Ofens  erhielt  ich  bei  Percussion  auf  das  frei  im 
Schallraume  gehaltene  Plessimeter  einen  sehr  merklich  (I/2 — ^/^  Ton)  höheren 
Schall,  wenn  stark  geheizt,  als  wenn  der  Ofen  kalt  war.  Ich  habe  auch  mit 
Gasen  experimentirt  und  zw^ar  mit  Sauerstoffgas,  kohlensaurem  Gas  und  Stick- 
stoffgas, aber  einen  auffäUigen  Unterschied  in  der  Tonhöhe  nicht  wahrnehmen 
können,  vielleicht  war  er  um  eine  unbedeutende  Schwebung  tiefer  bei  allen 
3  Gasarten,  als  mit  atmosphärischer  Luft. 
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Fig.  5. 


Rg.  6. 
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Habe  ich  also  einen  Schallraum  Fig.  5,  der  oben  offen 
{^^9  un(j  unten  gesclilossen  ist  und  percutire  ich  ober  der  Mun- 

dung mit  dem  Plessimeter  b  b ,  so  errege  ich  Schallwellen 
von  der  Länge  c  d,  also  4  Mal  länger  als  der  grössle  Durch- 
messer des  Luflschallraumes  von  dem  Schwingungsknoten  o 
bis  zum  Rande  e  beträgt. 

Ist  der  Schallraum  oben  und  unten  offen,  der  Schwin- 
gungsknoten o  aber  in  der  Mitte,  so  ist  die  Länge  der 
Wellen  nur  2  Mal  so  gross,  als  der  grösste  Durchmesser 
des  Schallraumes.  £ig.  6  b  b  =  Plessimeter ;  o  =  Schwin- 
gungsknoten; fg  B3  Wellenlänge. 

Sehr  interessant,   von  den  Physikern  aber   gar    nicht 

näher  erwähnt,  viel  weniger  studirt  und  für  unseren  Zweck 

I  ly      übrigens   von  Belang   ist   das   Verhallen    der   Höhe    des 

tympanitischen  Schalles  in  doppelt  offenen  und  ein- 
fach geschlossenen  Schallräumen,  wenn  man  die  Oeffnun- 
gen  nach  und  nach  bis  zum  vollständigen  Ver- 
schlusse mit  einer  reflexionsfähigen  Wand  ver- 
engert und  endlich  ganz  zudeckt. 

Ich  habe  einen  zweifach  offenen  Schallraum  z.  B. 
7  einen  solchen  Glascylinder  vor  mir  und  pereutirc  auf  das 

•^  frei  gehaltene  Plessimeter   ober  einer  Oeffnung.     Ich  höre 

sogleich  einen  tympanitischen  Schall  von  bestimmter  Höhe  z.  B.  das  hohe  A.  Deckt 
man  die  eine  Oeffnung  zu,  lässt  die  andere  offen  und  percutirt  wieder  in  derselben 
Weise,  so  höre  ich  die  nächst  tiefere  Octave,  also  das  nächst  tiefere  A.  Das  ent- 
spricht ganz  dem  bereits  dargestellten  Gesetze. 

Rücke  ich  jedoch  eine  Glasscheibe  —  während  der  Percussion  an  der  offenen 
Mundung  —  allmählich  an  der  unteren  Oeffnung  weiter  und  immer  weiter  herüber 
und  verringere  so  den  Durchmesser  dieser  Oeffnung  allmählich,  so  bekomme  ich  eine 
ganze  Scala  von  Halb-  und  Viertelstöncn  etc.,  von  dem  höheren  A  bis  zum  tiefe- 
ren A,  also  bis  zur  Octave  abwärts. 

Ist  die  untere  Oeffnung  bereits  geschlossen  und  wiederhole  ich  dasselbe  Experi- 
ment auch  an  der  zweiten,  noch  offenen  Mündung,  so  steigt  der  Ton  in  allen  möglichen 
Abstufungen  weiter  abwärts  bis  wieder  zur  nächst  tieferen  Octave.  Mit  unendli- 
cher Mühe,  mittelst  zahlreicher  Experimente  und  genauer  Bestimmung  der  Schwingungs- 
zahl der  gehörten  Töne  durch  die  Sirene  und  ein  gut  gestimmtes  Monochord  könnte 
man  gewiss  diese  Mittelstufen  der  Töne  ebenfalls  mathematisch  formulircn;  aber  es  ist  für 
unseren  Zweck  unnöthig,  da  es  genügen  dürfte,  zu  wissen,  dass  die  Wirkung  der  all- 
mählichen Verengerung  und  Erweiterung  der  Mündungen  offener  Schallräumc  demselben 
Gesetze  in  Beziehung  auf  die  Tonhöhe  folgen  muss,  welches  bei  den  einfach  und  dop- 
pelt geschlossenen  Pfeifen  mathematisch  genau  nachgewiesen  ist.  — 

8)  So  lange  die  Rippen,  Zwischenrippenmuskel,  das 
Brustbein  u.  s.  w.  zur  Wand  des  lufterfülllen,  also  ausgeleer- 
ten Brustkastens  gehören,  haben  sie  gar  keinen  Einfluss  auf 
die  Schallhöhe  des  betreffenden  Luftraumes.  Mazonn  (loco 
cit.)  hat  sich  in  dieser  Hinsicht  geirrt,  wie  Hoppe  (loco  cit.) 
bezüglich  seines  Experimentes  mit  dem  Glasfläschchen. 

9)  Die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  offener  Schall- 
räume hängt  vorzüglich  mit-  von  demDurchmcsscf  der  freien 
Mündungen  ab. 

10)  Der  tympanitische  Schall  der  Lunge  kann  nie  als 
solcher  in  den  Bläschen  entstehen,  auch  hängt  er  nicht  von 
der  Länge  oder  Kürze  der  Luftsäulchen  in  den  Bronchien  ab, 
sondern  von  dem  Spannungsgrade  des  elastischen  Lungen- 
gewebes, wenn  dieses  regelmässig  schwingen  kann.  Die 
Veränderung  des  Durchmessers  der  freien  Oeffnungen  (an 
Mund  und  Nase)  hat  daher  nie  Einfluss  auf  die  Höhe  des  tym- 
panitischen Lungenschalles. 
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Die  Modificationen  des  tympanitischen  Schalles,  so  weit  sie  die  In- 
tensität desselben  betrefTen,  finden  geeigneten  Ortes  ihre  Besprechung. 

§.  11.  Anwendung  der  gefundenen  Gesetze  über  den 
tympanitischen  Schall  offener  Schallräume  auf  die  Krank- 
heiten der  Luftwege. 

Percutire  ich  den  Larynx  oder  den  obersten  Theil  der  Trachea  eines 
gesunden  Menschen,  so  setze  ich  die  enthaltene  Luftsäule  zwar  nicht  in 
der  Richtung  ihrer  Längenachse  in  Schwingimg,  aber  der  erhaltene  tym- 
pani tische  Schall  ist  doch  laut  genug,  um  seine  Höhe  etc.  beurtheilen 
zu  können.  Hat  der  Untersuchte  den  Mund  geschlossen,  dann  höre  ich 
den  tympanitischen  Schall  am  Larynx  von  einer  gewissen  Höhe;  schliesse, 
verengere  oder  verstopfe  ich  sodann  das  eine  Nasenloch,  so  wird  der  tym- 
panitische  Schall  tiefer,  noch  tiefer  und  schwächer  wird  er  beim 
Schliessen  etc.  beider  Nasenlöcher.  Ist  der  Mund  und  die  beiden  Nasen- 
löcher offen,  so  wird  der  tympanitische  Schall  sogleich  ungemein  viel 
höher,  als  beim  Schlüsse  beider  Nasenlöcher  mit  offenem  Munde  oder  gar 
mit  geschlossenem  Munde.  Aendert  sich  die  Höhe  des  Schalles  nicht,  ob 
eine  Nasenöffnung  geschlossen  oder  offen  sei,  so  ist  der  betreffende 
Nasenkanal  an  irgend  einer  Stelle  verstopft  (durch  Blut,  Poly- 
pen, fremde  Körper,  eingetrockneten  Schleim  u.  s.  w.).  Bleibt  der 
Schall  bei  offenem  Munde  gleich,  wenn  man  auch  beide  Na- 
senlöcher schliesst,  so  findet  sich  eine  Verstopfung  in  bei- 
den Nasenkanälen. 

Diese  Tonverschiedenheiten  sind  demnach  bei  Stenosen  oder  Obtiun- 
tionen  eines  oder  beider  Nasenkanäle  zu  benützen,  was  besonders  wichtig 
sein  kann,  wenn  es  sich  um  Säuglinge  handelt  Das  Säuggeschäfl  kann 
durch  Rhinostenoma  so  gehindert  sein,  dass  sogar  Abmagerung,  Tabes 
u.  s.  w.  des  Kindes  dadurch  bedingt  wird.  Auch  sind  Verstopfungen  etc. 
der  Nasenkanäle  die  jeweilig  verkannten,  obwohl  sehr  nahe  liegenden  Ursa- 
chen von  verschiedenen  Athembeschwerden  selbst  Erwachsener. 

Wenn  gegen  den  Schlund  und  Larynx  zu  —  grosse  Tumoren  sich  ent- 
wickeln z.  B.  sehr  angeschwollene  Tonsillen,  Krebs  u.  s.  w.,  so  ändert 
sich  die  Höhe  des  tympanitischen  Larynx-  und  Tracheaschalles  viel  weni- 
ger beim  Oeffnen  oder  Schliessen  des  Mundes,  als  im  gesunden  Zustande; 
ja  man  kann  durch  die  allmähliche  Wiederkehr  der  grösseren  Schalldiffe- 
rcnz  sogar  die  Abnahme  der  Geschwulst  ohne  Manualuntersuchung  er- 
kennen. 

Am  schönsten  ist  der  Wechsel  der  Höhe  des  tympaniti- 
schen Schalles  oberflächlich  gelegener  Hohlräume,  welche 
durch  Bronchien  mit  der  Trachea,  dem  Larynx,  Munde  etc. 
vermittelst  einer  ununterbrochenen  Luftsäule  in  Verbindung 
stehen.  Schliesst  der  Kranke  den  Mund,  oder  schluckt  er 
und  verengt  oder  verschliesst  so  durch  das  Herüberlegen 
des  Kehldeckels  die  Larynxmündung,  so  wird  der  tympani- 
tische Schall  sogleich  schwächer  (Urs.  der  Abschwächung 
später)  und  viel  tiefer  et  vice  versa.  Ich  habe  dieses  Ver- 
halten schon  oft  zur  sicheren  Diagnose  solcher  Hohlräume 
benützt,  während  die  Auscultation  etc.  nur  zweifelhafte  Zei- 
chen gab.  Dies  konnte  ich  auch,  da  ja  der  tympanitische 
Schall  von  Seite  des  Lungengewebes,  wie  ich  durch  directe 
Versuche  bewiesen  und  aus  vielen  klinischen  Erfahrungen 
sicher  weiss,  durch  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  gar 
nicht  in  seiner  Höhe  verändert  wird,  also   mit  dem    tympa- 
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nitischen  Schalle  solcher  Hohlräume  nicht  verwechselt  wer- 
den kann. 

Würden  wir  die  Trachea  und  die  Hauptbronchien  an  der  Wurzel  der 
Lunge  direct  mit  dem  Plessimeter  percutiren  können,  dann  Hesse  sich  natür- 
lich ebenfalls  während  des  Oeffnens  und  Schliessens  des  Mundes  etc.  eine 
verschiedene  Höhe  des  lympanilischen  Schalles  wahrnehmen,  so  lie^t 
aber  das  lullhaltige ,  verschieden  gespannte  Lungengewebe  als  Hindemiss 
dazwischen.  Tritt  jedoch  der  nicht  häufige  Fall  ein,  dass  der 
obereLungenlappen  —  auch  vorne  durch  und  durch  hepalisirl 
etc.  ist  und  übe  ich  die  starke  Percussion,  so  wird  auch  die 
Luftsäule  in  der  Brusttrachea  oder  dem  betreffenden  Haul)t- 
bronchus  indirect  erschüttert,  deshalb  hört  man  dann  die 
Differenz  in  der  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  wäh- 
rend des  Schlingens;  Mundschliessens-  und  Oeffnens  ganz 
vortrefflich. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  der  Schalhaum  einer  Excavation  indirect 
dadurch  in  Schwingung  versetzt  wird,  dass  ich  benachbarte  infiltrirtc 
Lungenpartieen  stark  perculire.  Man  darf  daher  nach  der  Ausbreitung  des 
bezeichneten  Schallwech^els  nicht  auf  die  Grösse  einer  Excavation 
schliessen. 

Bei  Pneumothorax  habe  ich  die  beschriebene  Schalldif- 
ferenz nur  dann  wahrnehmen  können,  wenn  der  Luftraum  im 
Pleurasäcke  vermittelst  einer  grösseren  Fistelöffnung  durch 
eine  Excavation  hindurch  mit  der  Trachea  etc.  durch  eine 
ununterbrochene  Luftsäule  in  Verbindung  gestanden  hatte. 
Diese  Fälle  sind  selten  und  in  allen  von  mir  beobachteten 
(4  Fällen)  war  der  Pneumothorax  sehr  circumscript,  nicht 
über  faustgross,  und  an  der  Lungenspitze. 

Bei  denjenigen  circumscripten  Exsudaten  um  dieLungen- 
spitze  herum  nach  vorne,  welche  das  lufthaltige  Lungenge- 
webe so  comprimiren,  dass  es  nicht  mehr  tonherrschend  sein  kann,  hörte 
ich  in  2  Fällen  den  tympanitischen  Schall  des  Hauptbronchus,  der  Tra- 
chea etc.  während  starker  Percussion  —  ganz  wunderschön  deutlich  in 
seiner  Höhe  und  Tiefe  je  nachdem  Schliessen  oderOeffnen  des  Mundes  wechseln, 
weshalb  ich  Skodas  Meinung  (5.  Aufl.  p.  12  und  13)  gegen  Williams 
rücksichtlich  dieser  Erscheinung  geradezu  als  irrthümlich  bezeichnen  muss. 
Auch  zeigen  directe  Versuche  die  Möglichkeil  und  Richtigkeil  der  Wil- 
li am' sehen  Erklänmg  unter  den  gegebenen  Verhältnissen.  Es  scheinen 
auch  vergrösserte  Bronchialdrüsen  (Petrolini)  und  intralhoracische  Tu- 
moren (Wals he)  —  zwischen  den  Schulteni  etc.  jeweilig  den  Tracheal- 
ton  Williams  geben  zu  können. 

Der  tympanitische  Schall  des  Lungengewebes. 

Ich  habe  bewiesen,  dass  der  tympanitische  Schall  des  Lungengewe- 
bes von  der  Spannung  dieses  letzteren  abhängig  ist  in  Rücksicht  seiner 
Höhe,  und  nie  verändert  wird  durch  Lumenveränderung  der  freien  OcfT- 
nungen  des  ganzen  Lufikanales  der  Lunge  an  Mund,  Nase  und  Lai^nx. 
Dadurch  unterscheidet  sich  der  tympanitische  Schall  des  Lungengewebes 
von  demjenigen  der  oben  erwähnten  anderen  Zustände. 

Es  ist  zur  Erzeugung  dieses  tympanitischen  Lungenschalles  weiter 
Nichts  nothwendig,  als  Luft  in  den  Bronchien  (ob  viel  oder  wenig 
ist  gleichgültig)  und  die  Gelegenheit  zu  regelmässigen  Schwin- 
gungen des  Gewebes,  wenn  letzteres  percutorisch  erschüt- 
tert wird.  Würde  das  Lungengewebe  in  einer  noch  so  grossen  Span- 
nung im  Thorax  sich  befinden,   wären  aber  die  Excursionen   des  schwin- 
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genden  Gewebes  nach  allen  Seilen  gleich,  wie  dies  bei  dem  noch  so 
sehr  gespannten  Felle  einer  Trommel  oder  Paucke  der  Fall  ist,  so  würde 
der  Ton  immer  lympanilisch  sein. 

Ein  Verlust  der  Elaslicilät  des  Lungengewebes  ist  gar 
nicht  unumgänglich  noihwendig  zum  tympanitischen  Schal- 
len desselben,  das  beweist  schon  der  schöne  tympanitische  Schall  der 
conlrahirten  und  ganz  herrlich  elastischen  Lunge  eines  gesunden  und 
lebenden  Thieres,  dem  man  nach  Oeflhung  des  Thorax  die  conlrahirte 
Lunge  percutirl.  Ein  weiterer  Beweis  liegt  in  der  beliebig  starken  Span- 
nung einer  conlrahirten  Lunge,  welche  einem  frisch  geschlachteten  Thiere 
entnommen  ist,  durch  Zug.  Der  Ton  wird  höher,  aber  keineswegs 
n ich ttympani tisch.  Eine  minder  elastische  Lunge  (eine  elasticitätslosc 
Lunge  gibt  es  nicht;  siehe  meine  Versuche  über  Lungenelasticilät)  hat  wei- 
ter keinen  anderen  Einfluss,  als  dass  sie  einen  niedereren  Spannungsgrad 
und  dadurch  einen  tieferen  tympanitischen  Schall  ermöglicht,  die 
Gleichgewichtsstufe  des  äusseren  und  inneren  Luftdruckes 
eher  erreicht,  also  sich  nicht  zu  einem  so  kleinen  Volumen 
zu  reduziren  braucht,  als  eine  mehr  elastische  Lunge. 

Dass  der  Schall  der  im  Thorax  bei  Vivisectionen  durch  den  künstlichen 
Respirationsapparat  oder  im  gesunden,  geschlossenen  Thorax  durch 
den  Luftdruck  aufgeblasenen  Lunge  nichttympanitisch  ist,  liegt 
nicht  in  grösserer  Spannung  des  Gewebes,  sondern  weil  dieses 
Gewebe  (selbst  nach  der  stärksten  Exspiration  am  vollkom- 
men geschlossenen  Thorax)  nur  unregelmässige  Schwingun- 
gen machen  kann,  da  es  von  ungleich  dichten  Medien,  also 
von  Schwingungsdämpfern,  umgeben  ist.  Zur  Erzeugung  des 
tympanitischen  Schalles  gehören  aber  ja  gerade  regelmässige  Schwin- 
gungen. Noch  klarer  wird  der  Gegenstand  werden  durch  Beleuchtung 
des  Gegentheils,  also  durch  die  Lehre  über  den  nichttympanili- 
schen  Schall  im  §.  13. 

Bei  krankhaften  Zuständen  hört  man  den  tympanitischen  Schall  des 
Lungengewebes  Allem  nach  nur  dann,  wenn  dasselbe  auf  der  einen  Seite 
nicht  vDn  einem  dichteren  Medium  umgeben  ist,  als  auf  der  anderen  Seite, 
oder  anders  ausgedrückt,  wenn  die  äussere  Luft  auf  den  Thorax  und  auf 
das  Lungengewebe  in  den  Bronchien,  Bläschen  etc.  gleich  stark  drückt, 
oder  im  Gleichgewichte  ist.  Alle  anderen  Umstände  sind  Nebensache.  Ob 
ich  in  einer  lympanitisch  schallenden  Lunge  mehr  oder  weniger  Luft  habe 
(durch  Einlreten  oder  künstliche  Injeclion  von  Flüssigkeilen  etc.  in  und  um 
die  Bronchien),  ob  das  Gewebe  theil weise  luftleer  ist  durch  Infiltrate 
oder  Compression,  das  ist  Alles  gleichgültig;  ebenso  gleichgültig  ist  es,  ob 
eine  Lunge  emphysematös  oder  nichtemphyscmatös  sei.  Wenn  das  Ge- 
webe einer  nichtemphysema  tosen  Limge  regelmässig  schwingen 
könnte,  so  wäre  der  Schall  so  gut  tympanitisch  (nur  etwa  höher)  als 
bei  einer  emphysemalösen  Lunge  unter  gleicher  Bedingung.  Ich  habe 
noch  keine  emphysematöse  Lunge  gesehen ,  an  welcher  man  nicht  noch  so 
viel  Elaslicität  hätte  nachweisen  können  (durch  das  oben  angeführte  Expe- 
riment mit  verschiedener  Spaimung  des  Lungengewebes  und  unler  der  Luft- 
pumpe; siehe  weiter  hinten),  dass  der  tympanitische  Schall  unter  den 
geeigneten  Bedingungen  nicht  hätte  davon  abgeleitet  werden  können. 

Die  Angaben  Skodas  und  seiner  Schüler  über  den  tympanitischen 
Schall  bei  Emphysem  neben  Infiltraten,  Hepatisationsheerden ,  bei  Vermin- 
derung des  Luftgehaltes  der  Lunge  durch  Compression  u.  s.  w.  suche  ich 
für  den  Leser  durch  nachstehende  Erörterungen  zurecht  zu  legen: 

Der    tympanitische   Schall    des    Lungengewebes    erscheint   jedesmal, 
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wenn  dasselbe  eintrllt,  was  bei  der  eontrahirten  Lunge  ex  corpore  ge- 
schieht, nämlich  die  Möglichkeit  der  Ck)ntraclion  der  Lunge  bis  zum  Gleich- 
gewichtszustände des  Luftdruckes  (von  aussen  und  innen);  daher  die  durch 
Compression  auf  ein  so  und  so  viel  kleineres  Volumen  reducirte,  noch  lufl- 
hallige  Lunge  lympanilisch  schallt ;  daher  der  tympanilische  Schall  so  gerne 
entsteht,  wenn  der  Thoraxraum  anstatt  durch  die  Lufl  in  den  Lungen, 
durch  andere  Stoffe  (Infiltrate  etc.)  in  umschriebenen  Partien  ausgeiüllt 
wird,  wobei  dem  umgebenden  Gewebe  Gelegenheit  gegeben  wird,  sich  zu- 
rückzuziehen auf  den  Gleichgewichtspunkt  des  Luftdruckes,  da  ja,  zumal 
in  Fällen  gehinderter  Inspiration  der  betreffenden  Brusthälfle,  ein  stärkerer 
Luftdruck  nach  den  kranken  Stellen  hin  während  der  Respirationsacle  nicht 
mehr  nothwendig  gegeben  sein  muss.  Dass  eine  grössere  z.  B.  entzünd- 
liche, pneumonische,  bronchitische  etc.  Relaxation  des  lufthaltigen  Gewebes 
neben  und  um  infiltrirle,  luftleerere  Stellen  herum  das  Eintreten  des  Gleicli- 
gcwichtes  des  äusseren  und  inneren  Luftdruckes  und  die  Möglichkeit  re- 
gelmässiger Schwingungen  des  percutirten  lufthaltigen  Gewebes  begünstige, 
ist  selbstverständlich,  weil  ja  ein  solches  Gewebe  sich  nicht  auf  einen  so 
und  so  viel  kleineren  Raum  zu  contrahiren  braucht,  um  die  Gleichgewichts- 
stufe des  Luftdruckes  zu  erreichen,  als  ein  sehr  elastisches,  ganz  gesundes 
Gewebe.  — 

§.  12.  Der  tympanitlsche  Percussionsschall  in  geschlos- 
senen Schallräumen. 

Wenn  ein  kräftiges  Schlagwerk  unter  eine  Glasglocke  gebracht  wird, 
welche  sich  z.  B.  auf  dem  Teller  einer  Luftpumpe  befindet,  ohne  dass  die 
Luft  unter  dieser  Glasglocke  auch  nur  im  geringsten  durch  den  Gang  der. 
Pumpe  verdünnt  worden  wäre,  so  fällt  sogleich  die  ausserordentliche  Ab- 
schwächung  der  Töne  auf.  Diese  Abschwächung  ist  einfach  bedingt  diurch 
die  Reflexion  der  Schallsirahlen  an  der  Innenwand  der  Glocke,  von  denen 
nur  wenige  durch  die  Glaswand  hindurch  zum  Ohre  des  Beobachters  ge- 
langen. Auscultire  ich  dagegen  mit  einem  stethoskopartigen  Röhrchen  an 
der  freien  Mündung  des  Instmmentes  durch  den  Luftkanal,  welcher  mit  dem 
Räume  in  der  Glasglocke,  in  Verbindung  steht,  so  sind  die  Töne  des 
Schlagwerkes  viel  intensiver  zu  hören,  als  in  freier  Luft,  weil  eben  alle 
Schallstrahlen  durch  gute  Reflexion  concentrirt  geblieben  sind. 

Ganz  aus  demselben  Grunde  (der  guten  Reflexion  und  des  schlechten 
Durchganges  der  Schallstralilen)  wird  der  tympanitlsche  Schall  aller  Luft- 
räume sehr  abgeschwächt,  wenn  solche  allseitig  geschlossen  sind. 

Um  sich  hievon  zu  überzeugen,  darf  man  nur  den  Larynx  bei  offe- 
nem Munde  stark  percutiren  und  dann  den  Mund  schliessen  lassen.  Der 
vorher  intensive  tympanitische  Schall  wird  nicht  nur  sogleich  tiefer,  son- 
dern auch  ungemein  viel  weniger  laut.  Ganz  dasselbe  findet  bei  Excava- 
tionen  aller  Art,  welche  einen  tympanitischen  Percussionssionsschall  geben, 
statt,  wenn  der  Mund,  die  Larynxeinmündung  durch  Schlingen,  oder  blos 
die  Bronchien,  welche  zur  Excavation  führen  durch  Schleim  etc.  verschlos- 
sen werden. 

Sonst  geben  die  Krankheiten  des  Respirationsapparates  selten  Gele- 
genheit, den  tympanitischen  Schall  geschlossener  Räume  in  Anschlag  zu 
bringen.  Bezüglich  des  Pneumothorax  bemerke  ich,  dass  ich  un- 
ter den  vielen  Fällen,  welche  mir  in  21  Jahren  vorgekommen,  fast  ohne 
Ausnahme  den  Metallklang  hörte,  wenn  ich  auscultirte  während 
stark  percutirt  wurde,  jeweilig  auch  ohne Auscultalion,  aber  ein  deut- 
lich ausgesprochener  tympanitischer  Schall  mit  Ausnahme  der  oben  er- 
wähnten Fälle  bei  tuberculöscn  Excavationen ,  ist  mir  nicht  im  Gedächtnisse 
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und  findet  sich  auch  keine  Bemerkung  in  meinen  Notizen.  Mir  ist  es  auch 
wahrscheinlich,  dass  es  derartige  Fälle  nur  als  Raritäten  geben  durfte;  weil 
die  im  Pleurasäcke  eingeschlossene  Luft  seilen  so  frei  durch  die  Fistel 
während  der  beiden  Respirationsacte  hin  -  und  herspazieren  kann ,  dass 
nicht  die  eingeschlossene  Lull  stärker  auf  die  betrefTende  Thoraxwand 
drücke  (sich  kundgebend  durch  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  etc.),  als 
die  äussere  Luft.  Wenn  dieses  Verhalten  aber  gegeben  ist,  so  kann  die 
Thoraxwand  nur  unregelmässig  schwingen  und  dieses  Moment  vernichtet 
die  Möglichkeit  des  tympanitischen  Schalles. 

Ich  glaube  vielmehr,  dass  die  Angabe:  bei  Pneumothorax  sei  bald 
der  Percussionsschall  tympanitisch ,  bald  nicht ,  je  nach  der  Spannung  der 
Brustwand,  blos  aus  theoretischer  Conscquenz  oder  aus  der  Verwechse- 
lung mit  dem  Metallklange  hervorgegangen  ist. 

Die  Einwirkung  der  krankhaften  Verschliessung  der  Nasenlöcher  etc. 
auf  den  tympanitischen  Schall  am  Larynx  wurde  schon  besprochen.  Eine 
Abschwächung  des  tymp.  Schalles  findet  selbstverständlich  auch  hierbei 
statt.  — 

M^arum  der  Verschluss  offener  Schallräume  so  sehr  den  Ton  vertiefe, 
das  beruht  auf  dem  vorne  entwickelten  Gesetze,  nach  welchem  sich  die 
Länge  der  Schallwellen  in  mehrfach,  einfach  ofTenen  und  ganz  geschlosse- 
nen Schalhäumcn  richten  muss. 

§.  13.    Der  nichttympanitische  Percussionsschall. 

Der  Mensch  und  der  Nichtmensch,  der  Baum  und  der  Nichlbaum! 
Was  weiss  ich  mit  dem  Nichlmenschen  und  dem  Nichtbaume?  Eigentlich 
Nichts.  Ich  lasse  die  unwissenschaftliche  Bezeichnung  des  „nicht  tympa- 
linisch"  nur  stehen,  weil  sie  eingebürgert  ist  durch  Skoda. 

Der  Wiener  Reformator  irrte  sich  mit  dem  Ausspruche,  dass  die 
Spannung  z.  B.  der  membranösen  Wandung  eines  Schalhaumes,  wenn  sie 
(diese  Spannung)  sclbstständige  Schwingungen  der  Wandung  ermög- 
licht, welche  die  Schwingungen  der  enthaltenen  Luft  stören,  Ursache  der 
Vernichtung  des  tympanitischen  Sehalles  sei.  —  Die  selbstständigen 
Schwingungen  einer  Membran  etc. ,  welche •  entweder  die  ganze  Wand 
oder  nur  ein  Stück  derselben  ausmachen,  stören  an  und  für  sich  nie  die 
Schwingungen  des  Luftraumes.  Den  Beweis  liefern  die  gespannten  und 
selbstständig  schwingenden  Felle  einer  Trommel,  einer  Paucke  u.  s.  w.  — 
Noch  schöner  zeigt  sich  der  IiTthum  durch  folgendes  Experiment:  Man 
nehme  einen  Glascylindcr  z.  B.  von  der  Länge  eines  Schuhes  und  etwa  2 
Zoll  Durchmesser.  Dieser  Cylinder  sei  oben  und  unten  ofTen.  Dessen  Luft- 
säule gibt  nach  dem  schon  besprochenen  Gesetze  eine  gewisse  Tonhöhe, 
je  nachdem  sie  beiderseits  ofTcn  ist.  Schliesse  ich  die  eine  Mündung  mit 
einer  ganz  schlafTen ,  zu  selbstständigen  Schwingungen  nicht  geeigneten 
Membran,  so  erhalle  ich  den  Ton  der  nächst  tieferen  Oclave.  Spanne  ich 
aber  die  Membran  und  percutire  wieder  ober  der  freien  Mündung,  so  er- 
schallt der  Ton  ganz  nach  dem  Grade  der  Spannung  derselben  höher, 
aber  nicht  weniger  rein  tympanitisch.  Die  Membran  ist  Schall- 
herrscher geworden  und  der  Luftraum  des  Glases  musste  trotz  dem  gefun- 
denen Gesetze  geschlossener  Pfeifen  doch  seine  Schwingimgcn  ganz  der 
Membran  accomodiren.  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  ich  den  nämlichen,  unten 
bereits  durch  eine  schallreflexionsfahige  Wand  (Glasscheibe  etc.)  geschlos- 
senen Cylinder  benutze  und  über  die  noch  ftreie  Mündung  eine  feuchte 
Blase  bis  zu  selbslständiger  Schwingungsfahigkeit  spanne  und  dann  unten 
oder  oben  percutire.  Der  Schall  bleibt  herrlich  tympanitisch  und 
wird  mit  der  S  p  a  n  n  u  n  g  der  Membran  h  ö  b  e  r.    Die  selbstständige  Schwin- 
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gung  der  Membran  hat  nicht  störend  auf  die  Schwingungen  der  enthaltenen 
Luft  gewirkt,  sondern  diese  haben  sich  den  Schwingungen  der  Membran 
ganz  und  gar  accommodirt.  Dies  wird  ewig  und  unter  allen  Verhältnissen 
so  sein  und  bleiben,  wenn  man  nur  die  einzige  Bedingung  erfüllt,  dass 
die  Membran  so  regelmässig  hin-  und  herschwingen  kann,  wie  ein  Pendel 
in  gleichdichler  Luft,  das  heisst,  regelmässige  Schwingungen  machen  kann. 

Mit  demselben  Glascylinder  kann  ich  sogleich  die  Vernichtung  des 
lympanitischen  Schalles  zeigen,  wenn  ich  nur  die  eine  und  einzige 
Bedingung  aulhebe.  Es  ist  weiter  nichts  nöthig,  als  die  nasse  Blase  in  die 
noch  freie  Mündung  des  Cylinders  hinabzudrücken  und  Luft  zu  verdrängen. 
Spanne  ich  sofort  die  Blase,  ohne  dass  fortan  Luft  in  den  Cylinder  dabei 
dringen  kann,  durch  Herabziehen  der  übergeschlagenen  Blasenränder  an  der 
Seilcnwand  des  Gelasses,  so  verdünne  ich  die  enthaltene  Luft.  Man  mag 
nun  stark  oder  schwach,  imd  wo  immer  percutiren,  so  ist  der  reine 
tympanitische  Schall  vernichtet  (aber  nicht  der  Metallklang!  — ). 
Warum?  Weil  dasselbe  eintritt,  was  sich  zeigt,  wenn  ich  den  Ausschlag 
eines  Pendels  an  der  einen  Seile  durch  einen  Widerstand  hemme.  Die 
Schwingungen  werden  eben  ungleich,  unregelmässig  und  hören 
sehr  bald  auf.  Dasselbe  ist  derFall  bei  obigem  Experimente: 
Aussen  dichtere  Luft,  innen  dünnere  Luft  und  zwischen  bei- 
den die  Schwingungen  der  Membran.  Nach  der  einen  Seite 
mehr  Widersland,  als  nach  der  andern,  daher  Unregelmäs- 
sigkeit der  Schwingungen  und  rascheres  Aufhören  dersel- 
ben. Das  Produkt  unregelmässiger  Schwingungen  kann  aber 
nie  ein  tympanitischer  Schall  sein,  da  dieser  sein  Entslehen 
regelmässigen  Schwingungen  verdankt,  weshalb  man  nur 
das  Produkt  unregelmässiger  Schwingungen  zu  hören  be- 
kommt d.  h.  einen  geräuschähnlichen,  schwächeren  und  kür- 
zeren Schall. 

Bohrt  man  ein  Löchlein  in  die  Seilenwand  des  Glascylinders,  nach- 
dem dessen  obere  und  untere  Mündung  mit  gespannten  Membranen  zu- 
gebunden worden  waren,  welche  percutirt  —  gleich  einer  Trommel  —  einen 
schönen  tympanilischen  Schall  gegeben  haben  und  verdichtet  hernach  die 
Luft  durch  Hineinblasen  in  das  Löchlein,  so  werden  die  Membranen  noch 
gespannter.  Sie  geben  jedoch  percutirt  keinen  höheren,  schönen,  lympani- 
tischen Schall  gleich  einer  Trommel,  sondern  Skoda's  nichttympa- 
nitischen,  dumpferen,  kürzeren  Schall.  Hierbei  ist  die  Luft 
innen  dichter,  widcrstandskräfliger,  schwingungshinder- 
licher, als  aussen,  daher  die  Excursionen  der  Membranen  un- 
gleich, rasch  vollendet  und  unregelmässig  und  deshalb  der 
nichttympanitische  Schall. 

Da  wir  die  wahre  Ursache  des  nichtlympanitischen  Schalles 
gefunden  haben,  so  wird  die  Verwerlhung  desselben  für  die  Semiolik  der 
Respiralionskrankheilen  eine  leicht  verständliche  Arbeil. 

Der  nichttympanitische  Schall  lässl  die  Höhe  imd  Tiefe  nicht 
mehr  genau  unterscheiden,  aber  dennoch  kann  man  sich  leicht  überzeu- 
gen, dass  die  Höhe  und  Tiefe  dieses  unreinen  Schalles  nie  von 
der  Kleinheil  oder  Grösse  des  enthaltenen  Luftraumes,  son- 
dern immer  nur  von  dem  Spannungsgrade  der  unregelmässig 
schwingenden  Wandung  abhängig  sei.  Man  kann  deshalb 
nach  der  Höhe  oder  Tiefe  des  nichtlympanitischen  Schalles 
nie  sagen,  hier  percutire  ich  wenig,  dort  viel  Luft,  sondern 
hier  percutire  ich  die  gespannlere,  dort  die  weniger  ge- 
spannte Wandung  eines  Luftschallraumes. 
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Der  Beweis  ist  leicht  zu  führen  durch  eine  sehr  gespannte  und  enorm 
grosse  Blase  eines  Ochsen,  welche  einen  höheren  nichttympanilischen  Per- 
cussionsschall  zu  geben  vermag,  als  selbst  die  lOfach  kleinere,  aber  wenig 
gespannte  Blase  z.  B.  eines  Kaninchens  u.  s.  w.  Man  mag  die  Controle 
üben,  wie  man  will,  immer  stellt  sich  der  Spannungsgrad  der  unregelmässig 
schwingenden  Wandung  eines  Luftraumes  als  Schallherrscher  dar. 

Wie  ich  an  einem  grossen  Glascyhnder,  der  unten  mit  einer  Glaswand 
versehen  und  oben  durch  eine  gleichmässig  schwingende  Mem- 
bran verschlossen  war,  gesehen  habe,  dass  dieser  kleine  Theil  der  gan- 
zen Wandung  eines  solchen  Schallraumes,  je  nach  dem  Spannungsgrade 
(der  Membran  nämlich)  als  Tonherrscher,  also  als  Bestimmer  der  Schallwel- 
lenlänge sich  geltend  machte,  so  zeigt  es  sich  auch  rücksichtlich  der  un- 
regelmässigen Schwingungen  solcher  Schaliherrscher.  Es 
braucht  deshalb  nicht  die  ganze  Wandung  unregelmässig  zu  schwingen, 
damit  der  nichttympanitische  Schall  allerwärts  an  derselben  erscheine, 
sondern  die  Unregelmässigkeit  der  Schwingungen —  selbst  an  einem  klei- 
neren Theile  —  genügt,  um  die  Schallwellen  des  ganzen  Raumes  mit 
der  übrigen  Wandung  davon  abhängig  zu  machen.  — 

Je  grösser  die  Störung  des  Gleichgewichtes  der  die  Wandungen  um- 
gebenden Lult,  also  je  dichter  auf  der  einen,  je  dünner  auf  der  anderen 
Seite  diese  ist,  um  so  kürzer  und  dumpfer  erscheint  der  nichttympa- 
nitische Schall.  Die  Ursache  dieser  Gleichgewichtsstörung  geht  immer  mit 
vermehrter  Spannung  der  Wände  einher. 

Aus  dem  Dumpfer-  und  Kürzerwerden  des  nichttympani- 
lischen Schalles  darf  ich  daher  weder  auf  eine  Abnahme  der 
enthaltenen  Luftmenge,  noch  auf  das  Dazwischentreten  luft- 
leerer Medien  alsSchallschwächer  mit  Sicherheit  schliessen 
und  umgekehrt,  weil  die  zunehmende  Spannung  der  Wandung 
durch  grössere  Differenz  der  Gleichgewichtsstörung  der  um- 
gebenden Medien  vollkommen  zu  diesem  Effecte  genügen 
kann. 

Der  nicht  tympanitische  Schall  des  Thorax  gesunder 
Menschen. 

Percutire  ich  den  Brustkasten  eines  Menschen  an  irgend  einer  Stelle, 
unter  welcher  sich  unmittelbar  eine  gesunde  Lunge  befindet,  so  höre  ich 
bei  der  stärksten  In-  und  Exspiration  einen  nichltympanitischen 
Percussionsschall.  Ganz  natürlich,  denn  die  Wandungen  sind  und 
bleiben  während  beider  Respiralionsacte  im  Zustande  ungleicher  Schwin- 
gungsfähigkeit. Der  Druck  der  äusseren  Atmosphäre  ist  auf  die  ganze 
äussere  Oberfläche  des  Brustkastens  stärker,  als  nach  innen;  denn  innen  ist 
er  gleich  dem  äusseren  Lulldrucke  minus  der  Contractilität  der  Lunge.  Je 
contractionslähiger  daher  die  Lunge  und  je  weniger  accommodationslahig  die 
Thoraxwand,  um  so  nichttympani lischer  muss  der  Schall  werden. 
Auch  nach  der  stärksten  Exsi»iration  ist  die  Lunge  noch  nicht  zur  grösst- 
möglichsten  Contraction  und  Verkleinerung  gekommen,  deren  sie  bei  leben- 
den Thieren  mit  geöffnetem  Brustkasten  lähig  wäre,  daher  immer  noch  der 
innere  Luftdruck  zum  äusseren  sich  minus  der  Contractionskraft  der 
Lunge  verhält.  Ward  deshalb  der  Raum  der  Lunge  durch  luftleere  Stoffe, 
Infiltrate,  Flüssigkeiten  in  den  Pleurasäcken  etc.  so  ausgefüllt,  wie  er  duych 
Luft  ausgefüllt  worden  wäre  bei  tiefer  Inspiration,  so  ist  um  so  mehr 
Gelegenheil  gegeben,  dass  die  nachbarliche  Lungenparlie  sich  bis  zur  Gleich- 
gewichtslage des  äusseren  und  inneren  Luftdruckes  conlrahiren  kann,  also 
der  innere  Luftdruck  gleich  wird  dem  äusseren,  aber  nicht  mehr  minus 
der  Conlraolion  der  Lunge,  und  dann  ist  der  Schall  eben  tympanitisch. 
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Je  weniger  die  Lunge  braucht,  um  die  Gleichgewichlshnge  zu  errei- 
chen, also  je  weniger  klein  zu  werden  sie  dazu  nöthig  hat,  d.  h.  je  weni- 
ger conlractionslahig ,  je  weniger  elastisch  selbe  geworden  ist,  um  so  mehr 
wird  der  lymp  anitische  Lungenschall  begünstigt;  je  mehr  aber  das 
Gegentheil  vorhanden,  um  so  nichltympanitischer,  gedämpfter,  kiir- 
zer,  höher,  geräuschähnlicher  wird  der  Pereussionsschall.  — 

Jedoch  bestimmt  die  Unregelmässigkeit  der  Thoraxschwin- 
gungen nicht  allein  den  nichttympani  tischen  Schall  der  Brust  ge- 
sunder Menschen,  sondern  das  Verhalten  des  Lungengewebes  selbst  ist  die 
Hauptsache.  Man  binde  z.  B.  eine  sehr  elastische,  gesunde  Lunge  mittelst 
der  Trachea  an  ein  Rohr,  welches  oben  in  eine  Glasglocke  luftdicht  einge- 
kittet ist  und  ausserhalb  der  Glocke  einen  ebenfalls  luftdicht  schliessenden 
Hahnen  besitzt,  und  setze  sodann  ibei  offenem  Hahne  die  Glocke  auf  den 
Teller  der  Luftpumpe,  welche  man  allmählich  wirken  lässl.  Wird  die  Luft 
in  der  Glocke  auch  nur  um  Y^oo  Almosphärendruck  vermindert,  so  drückt 
die  äussere  Luft  schon  so  stark  auf  das  conlraclile  Gewebe  in  den  Luft- 
räumen der  Lunge,  dass  diese  aufgebläht  wird  etwa  wie  bei  einer  Inspira- 
tion. Schliesst  man  den  Hahnen  und  hebt  dann  die  Glocke  ab,  so  gibt  die 
aufgeblähte  Lunge  einen  nichltympanitischen  Schall.  Ganz  so  muss  man 
sich  die  Sache  im  lebenden  Thorax  denken: 

Die  Inspirationskiäfte  erweitem  den  Thorax  und  haben  die  Tendenz, 
einen  luftleeren  Raum  zwischen  innerer  Thoraxwand  und  Lunge  bilden  zu 
wollen,  d.  h.  sie  saugen,  aber  ein  luftleerer  Raum  kann  sich  nicht  bilden, 
weil  der  Luftdruck  durch  die  Trachea  etc.  in  die  Bronchien  und  Bläschen 
dies  verhindert  und  die  Elasticitäl  der  Lunge  so  weit  überwältigt,  als  nö- 
thig,  um  die  Lunge  luftdicht  an  den  sich  erweiternden  Thorax  zu  pressen. 
Wir  haben  also  vorzüglich  von  Seite  des  Pulmonalgewebes  alle  Bedingungen  un- 
gleicher Schwingungstähigkeit  ganz  so  wie  unter  der  Glasglocke  nach  dem 
Gebrauche  der  Luftpumpe.  — 

Bei  ruhiger  Ueberlegung  wird  es  demnach  leicht  versländlich  sein, 
dass  für  beide  Wandhüllcn,  also  für  die  Thoraxwand  und  das  Lungenge- 
webe ,  der  Grad  der  Elaslicität  und  Coniraclionslähigkeit  des  Lungengewe- 
bes die  Hauptsache  ist;  denn  wenn  die  Lunge  ein  ganz  schlaffer  Sack  von 
hinreichender  Grösse  wäre,  so  würde  bezüglich  der  Brustwand  der  innere 
Luftdruck  immer  dem  äusseren  gleich  und  nie  minus  der  Pulmonalcon- 
tractilität  sein,  und  ebenso  wenig  entstünde  während  der  Brustexcursionen 
eine  Spannung  des  Gewebes  mit  ungleicher  Dichtigkeit  der  umgebenden 
Medien.  — 

Hätten  Kinder  den  starren,  unnachgiebigeren  Thorax  des  Alters,  so 
würde  ihre  Bnist  bei  der  grossen  Contractilität  des  Lungengewebes  viel  dum- 
pfer nichttympanitisch  schallen,  als  die  Erwachsener.  Die  Nachgie- 
bigkeit des  Thorax  gleicht  aber  wieder  etwas  aus,  daher  der  Pereussions- 
schall gerade  nicht  viel  kürzer  nichttympanitisch,  als  bei  Erwach- 
senen, sich  hören  lässt*). 

Der  Greis  hat  zwar  einen  starren  Thorax,  aber  eine  gewebsärmere, 
weniger  gespannte,  weniger  contrahirte  Lunge,  weshalb  diese  zu  Gunsten 
eines  weniger  gedämpften,  nichltympanitischen  Schalles  beiträgt,  der 
an  Lautheit  sogar  den  Schall  einer  ganz  gesunden,  jugendlichen  Männerbnist 
übertreffen  kann  und  auch  meistens  übertrifft.  — 


•)  Dass  der  Kindcrlhorax  einen  auffallig  helleren  Schall  geben  soll,  habe  ich  nicht 
finden  können,  sondern  eher  das  Gegentheil,  wovon  sich  jeder  in  Findclhäusern 
und  Kinderbewahranstahen  überzeugen  kann. 
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Während  heftiger  Hustenslösse  -wird  die  Glottis  etwas  verengt  und 
durch  die  convulsivische  Contraction  der  Bauchmuskeln  das  Diaphragma 
aufwärts  gepresst;  das  so  plötzlich  aufwärts  getriebene  Zwerchfell  drückt 
dann  indirect  die  Luft  —  selbst  in  gesunden  Lungen  —  so  gewaltthätig  zu- 
sammen und  spannt  dadurch  das  Lungengewebe  so  plötzlich  und  stark, 
dass  der  nichttympanltische  Schall  der  Brust  besonders  in  den  hin- 
leren und  unteren  Thoraxregionen  auffällig  höher,  kürzer  und  ge- 
dämpfter erschallt.  Wer  dieses  weiss,  wird  sich  vor  mancher  Täuschimg 
schützen  können. 

Der  nichttympanltische  Schall  bei  krankhaften  Zustän- 
den der  Luftwege. 

Das  allgemeine  Vesicularemphysem  und  die  marastische 
Lunge  geben  nie  einen  allgemein  verbreiteten  lympanitischen  Schall 
(weil  das  Leben  keinen  Augenblick  mit  so  hochgradiger  Erschlaflung  der 
Lungen  möglich  ist  und  diese  auch  nicht  vorkommt;  vide  meine  Versuche 
über  Lungenelasticität) ,  sondern  einen  nichttympanitischen.  Das  in- 
terlobuläre oder  interstitielle  Emphysem  kann  nur  einen  nichttympa- 
nitischen Schall  geben. 

Der  Pneumothorax  erzeugt  wegen  der  starken  Spannung  d^r  einge- 
schlossenen Luft  fast  ohne  Ausnahme  einen  nichttympanitischen 
Schall  und  sollte  er  ja  einmal  durch  theilweise  Resorption  des  Gases  etc. 
tympanilisch  werden,  so  wechselt,  wenn  nicht  die  früher  erwähnten 
Verhältnisse  um  tuberculöse  Excavationen  u.  s.  w.  vorhanden  sind,  nie  die 
Höhe  je  nachdem  der  Kranke  den  Mund  öffnet  oder  schliesst.  Wohl  hört 
man  desto  constanter  den  Metallklang  (auscultatorisch). 

Excavationen,  besonders  sinuöse  geben  jeweilig  bei  tiefer  Inspira- 
tion einen  nichttympanitischen  Schall,  der  während  der  Exspiration 
wieder  tympanitisch  wird  (von  mir  sehr  oft  schon  beobachtet).  Dies 
tritt  ein,  sobald  die  Lüfträume  und  wenn  auch  nur  theilweise  von  elastischen, 
dehnbaren  Wänden  umschlossen  sind  und  der  Thorax  noch  gute  Excursi- 
onen  an  den  betreffenden  Stellen  machen  kann. 

Pcrcutire  ich  einen  oberfl-ächlichen  Hohlraum  und  höre  den 
lympanitischen  Schall,  so  springt  dieser  meistens  sogleich  in  den  nicht- 
tympanitischen um,  wTnn  ich  nach  tiefer  Inspiration  den  Patienten  kräftig 
drängen  lasse.  Die  Glottis  wird  dabei  geschlossen  und  die  in  den  Hohlräu- 
men enthaltene  Luft  durch  Compression  dichter.  Selten  trifft  man  so  starre 
und  elasticilälslose  Excavations- Umgebungen,  oder  ein  so  durch  und  durch 
uncomprimirbarcs  Lungengewebe,  dass  die  ebenerwähnte  Verwandlung  des 
tympanitischen  Schalles  in  den  nichttympanitischen  ausbliebe.  Dasselbe 
ist  der  Fall  mit  den  subcutanen  Lungenfisteln,  wie  solche  Bouchut  zu- 
sammengestellt (Gaz.  med.  Nr.  9 — 12,  1854). 

Percutire  ich  den  Larynx  oder  die  oberste  Trachea  während  der 
Hund  offen  steht  und  lasse  drängen,  also  die  Glottis  schliessen  und  die  La- 
rynx-Tracheal- Luftsäule  durch  Compression  verdichten,  so  wird  der  Schall 
sogleich  aus  einem  tympanitischen  ein  unreinerer,  kürzerer,  höherer. 
Ist  aber  die  Glottis  zerstört,  so  bleibt  diese  Veränderung  des  Schal- 
les aus.  Dieses  Verhalten  ist  für  manche  Fälle  diagnostisch  ungemein 
werthvoU.  — 

Es  wäre  bei  Laryngostenosen  nach  gemachter  Tracheotomie  gewiss 
von  Nutzen,  vermittelst  der  eben  geschilderten  Manöver  durch  Zuhalten  des 
Operationsloches  etc.  und  Drängen  die  Schlussfähigkeit  der  Glottis  oder 
ohne  Drängen  den  Grad  der  Stenose  an  den  Tonverschiedenheiten  zu  stu- 
diren.    Ich  habe  bei  solchen  Gelegenheiten  wirklich  ganz  darauf  vergessen. 
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§.  14.  Der  Metall  klang.  Auch  über  den  Metallklang  habe  ich 
mit  Ausnahme  der  Abhandlung:  Kolisko's  (Oesterr.  Jahrb.,  Oct.,  1844)  in 
der  ganzen  Lileralur  gar  keine  Erklärung  gefunden,  welche  den  physikali- 
schen Gesetzen,  oder  auch  nur  allen  Unisländen  entspräche.  So  lange  man 
aber  den  Grund  einer  Erscheinung  nicht  sicher  weiss,  ist  dieselbe  auch 
nicht  sicher  zu  verwerlhen.  Ich  wage  daher  den  Versuch,  den  geheim- 
nissvollen Schleier,  welcher  die  Enisleliung  des  Metallklanges  unihülll,  nach 
Kräften  zu  lullen. 

Der  Metallklang  ist  etwas  ganz  Anderes,  als  der  tympanitische 
Schall  und  kommt  in  Räumen  vor,  deren  Wände  entweder  regelmässig, 
oder  aber  nur  höchst  unregelmässig  schwingen  können.  Man  spanne 
eine  Schweinsblase  last  bis  zum  Zerplatzen  durch  Aufblasen  und  Drücken, 
so  dass  der  Percussionsschall  ganz  kurz,  sehr  gedämpll  und  unrein  (nicht- 
ty m p an i tisch)  wird,  so  vermögen  doch  alle  diese  Umstände  den  Me- 
tallklang nicht  zu  vernichten;  ich  höre  ihn  so  gut  fortdauern  als  bei 
schlaffer  Blasen  wand. 

Beträgt  der  grösste  Durchmesser  eines  Luflschallraumes  nicht  unter 
6  Centimeter,  so  kann  der  Schalhaum  so  gross  wie  immer  sein,  der  Metall- 
ton lässt  sich  doch  nicht  hören,  wenn  seine  sonstigen  Bedingungen  fehlen. 

Eine  ungewöhnliche  Grösse  des  Schallraumes  ist  gar 
nicht  Ausschlag  gebend  zur  Erzeugung  des  metallischen 
Percussionslones.  Eine  noch  so  grosse  Wasserbutle,  ein  noch  so 
grosser  Botlich  oder  unten  geschlossener  Glascylinder,  alle  diese  Schall- 
räume geben  keinen  metallischen  Percussionston,  wenn  in  der 
Längsachse  des  Schallraumcs  vom  Boden  an  nach  der  freien  Oeffnung  zu 
der  Raum  allmählich  weiter  wird.  Augenblicklich  erscheint  dagegen 
der  Metallklang  und  zwar  in  einer  noch  wahrnehmbaren  Höhe,  wenn 
der  Raum  in  seiner  Längenachse  selbst  nur  mehr  G  Centimeter  beträgt, 
oben  aber  enger  und  von  glatten,  die  Schallstrahlen  regelmässig  r  e  f  1  e  c  t  i  r  e  n- 
d  e  n  Wänden  umschlossen  ist.  Man  kann  sich  davon  durch  folgendes  Experi- 
ment überzeugen:  Ein  unten  geschlossener,  oben  ofTener  Glascylinder 
Fig.  7  von  etwa  50  Centimeter  Länge  und  unten  12  oben  15  Centimeter 
Durchmesser  werde  entweder  ober  der  offenen  Mündung  c  oder 
Fig.  7.  am  Boden  b  percutirt;  der  Schall  ist  tympani tisch,  aber 
nicht  metallisch.  Metallisch  w^rd  er  jedoch  so- 
gleich, wenn  ich  eine  glatte,  aber  ganz  schlaffe  oder  auch 
sehr  gespannte  Schweinsblase  über  die  offene  Mündung  c  her- 
überziehe. Der  tympanitische  Schall  bleibt  vorhanden  und  wird 
verschieden   hoch  je  nach  der  Spannung   der  Blase ,   aber  der 

jl j       Metallklang  behält   bei   der  schlaffen  und  gespannten  Blase   im- 

mer  dieselbe  Höhe.    Verkürze  ich  aber  die  enthaltene  Luflsäule 

i  durch  Wassereingiessen  bis  1  oder  nehme  einen  so  viel  kürzeren 

Cylinder,  so  wird  der  Metallklang  höher,  er  ertönt  immer  und 
immer  höher,  je  nachdem  das  Wasser  bis  zu  2,  3  etc.  nachgegossen  und 
dann  der  Raum  oben  wieder  mit  der  gespannten  oder  schlaffen  Blase  ver- 
schlossen worden  ist,  bis  etwa  die  Luftsäule  noch  6  Centimeter  beträgt, 
dann  ist  der  Metallklang  so  hoch  geworden,  dass  man  ihn  kaum  mehr  un- 
terscheiden kann. 

Schliesse  ich  die  offene  Mündung  oben  nicht  ganz  zu,  sondern  nur 
theilweise  durch  einen  ringshenun  laufenden  Rand ,  welcher  so  weit  nach 
innen  zu  reicht,   dass  der  Durchmesser  der  oberen  Oeffnung  kleiner  ist  als 


sV 
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der  Boden,  wie  dies  z.  B.  in  Fig.  8  angezeigt  ist ,  so  höre  ich  sogleich  den 
Metallklang  und  zwar  in  derselben  Höhe,  als  wäre  die  offene 
Mündung  ganz  verschlossen  durch  eine  schallreflexionsfiihigc 
Wand.  Bringe  ich  dagegen  auf  den  Boden  des  Gelasses  frisch 
gefallenen,  lockeren  Schnee,  oder  eine  den  ganzen  Boden  be- 
deckende Scheibe  von  weichem  Filz,  oder  verschliesse  ich 
oben  die  freie  Mündung  mit  einem  weichen  Filzlappen,  oder  ver- 
engere nur  die  Mündung  bis  zu  aa  mit  einem  solchen  Lappen, 
80  höre  ich  keinen  metallischen  Percussionston  mehr. 

Studirt  man  oben  offene  oder  auch  ganz  geschlossene, 
leere  Fässer  und  perculirt  auf  die  Wand  (irgendwo),  so  er- 
scheint jedesmal  der  Metallklang,  dessen  Höhe  sich  immer  nach  dem 
grössten  Durchmesser  des  Fasses  richtet,  was  leicht  durch  Nach- 
messen und  Herstellen  der  längsten  Luftsäule  aber  unter  den  Bedingungen 
des  Metallklanges  in  langen  und  geschlossenen  Cylindem  nachgewiesen 
werden  kann. 

Der  Gegenstand  des  Experimentes  sei  femer  eine  grosse,  luflgefüllte 
und  zugebundene  Ochsenblase.  Percutire  ich  dieselbe  bei  ganz  schlaffen» 
oder  bei  fast  bis  zum  Zerplatzen  gespannten  Wänden  (nichttymp.  Seh.) 
so  höre  ich  doch  in  beiden  Fällen  den  Metallklang  ganz  schön  und, 
rein.  Dessen  Höhe  richtet  sich  ganz  nach  dem  längsten  Durchmes- 
ser des  Schallraumes  in  der  Blase. 

Ich  behorche  z.  B.  die  Höhe  des  metallischen  Tones  in  einem  Glas- 
cylinder,  welcher  leer,  oder  theilweise  mit  Wasser  gefüllt  sein  kann,  (ob 
Flüssigkeiten  da  sind  oder  nicht,  das  ist  ganz  gleichgültig,  wenn  sie  nur 
eine  Fläche  bilden,  welche  die  Schallstrahlen  regelmässig  refleclirt),  aber 
oben  geschlossen  ist.  Vergleiche  ich  nun  die  Höhe  des  Metallklanges  in 
der  Blase  mit  der  Höhe  dieses  Tones  im  Cylinder,  so  finde  ich,  dass  beide 
gleich  hoch  sind,  wenn  der  Durchmesser  der  Luftsäule  im  Cylinder  genau 
dem  längsten  Durchmesser  der  längsten  Luftsäule  in  der  Blase  entspricht. 

Ich  behorche  den  Melallklang  bei  einem  künstlich  erzeugten  Pneumo- 
thorax und  bestimme  dessen  Höhe,  dann  suche  ich  dieselbe  Höhe  durch 
Verlängern  und  Verkürzen  der  Luftsäule  in  einem  doppelt  gedeckten  Glas- 
cylinder  auf,  und  stimmen  endhch  beide  genau  in  derselben  Höhe  zusam- 
men, so  messe  ich  die  Luilsäule  im  Cylinder  und  dieses  Maass  gibt  genau 
den  grössten  Durchmesser  dos  Schallraumes  eines  Pneumothorax  (mit  oder 
ohne  Flüssigkeit).  — 

Mit  flaschenartigen,   noch  ganz  feuchten ,   oder  auch  schon  getrockne- 
ten Thonge fassen  z.  B.  solchen,  wie  Fig.  9  zeigt,  erhält  man  ebenfalls 
den  Met  all  klang,  seien  sie  geschlossen  oder  oben 
offen  z.  B.  von  e  zu  e.     Man  klebe  das  Plessimeter  Fig.  9. 

irgendwo  an  und  percutire  darauf  mit  dem  Hammer.  ^      ^ 

Der  Metallklang  ist  am  schönsten,  wenn  in  der  Län-  ^        ^ 

genachse  des  grössten  Durchmessers,  also  am  Bo-         a  -^  \ 
den  f  perculirt  wird.     Die  Höhe  des   Metallklanges  /     I 

entspricht  ganz  dem  grössten  Durchmesser  von  g  zu      -^/"      Y~ 

e.    Schneide  ich  mit  einem  dünnen  Draht  das  oberste       3\ j — 

Segment  bis  o,  o  ringsherum  ab  und  beklebe  die  in-  \       j 

ncre  Fläche   mit  weichem  Filz,  und  setze  die  abge-  \     I 

sclmittenc  Haube   wieder  auf,   so  wird  der  Metall-  \  j 

klang  schwächer  und  höher  und  dessen  Höhe  \*-__i/ 

entspricht  dann  der  Luftsäule  von  onach  g.   Schneide  9  J  ff 

ich  mit  dem  Drahte  das  obere  Segment  auch  noch 

bis  p  p  ringsherum  ab  und  beklebe   auch  dieses  innen  mit  weichem  Filze 
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und  setze  hernach  alles  wieder  luftdicht  an  seine  vorif^e  Stelle,  so  ertönt 
der  Melallklang  noch  schwacher  und  er  ist  abermals  entsprechend  höher 
geworden.  Klebe  ich  noch  bis  s  s  hinab  Filz  an  die  innere  Fläche ,  dann 
höre  ich  keinen  Metallklang  mehr. 

Am  geöffneten,  exenterirlen  und  des  Brustbeins  beraubten  leeren  Tho- 
rax vernehme  ich  ebenfalls  immer  den  Melallklang,  gerade  so  gut  als  an  einem 
ganz  deckelfreien,  aber  stark  an  den  Seilen  wänden  gewölbten  Fasse. 
Nach  dem  längsten  Durchmesser  des  Schallraumes,  den  ich  durch  die  Lange 
der  Luftsäule  bestimme,  welche  in  geschlossenen  Glascylindern  den  MetaH- 
klang  ebenso  lief  gibt,  als  ich  ihn  am  geöffneten  Thorax  höre,  kann  ich 
auch  diese  Durchmesser  im  letzteren  aufsuchen.  Bringe  ich  nun  in  diese 
Durchmesser  des  Thorax  weiche,  trockene  Schwämme,  so  kann  ich  die 
Modificationen ,  Tonverschiedenheiten  und  das  Aufgehobenwerden  des  Me- 
ialiklanges  gerade  so  gut  sludiren,  als  an  den  feuchten  Thongefässen. 

Wenn  man  nun  die  gemeinsamen  Umstände  aller  dieser  von  mir  noch 
in  weiteren,  ich  kann  sagen,  hundertlälligen  Modificationen  vorgenommenen 
Experimente  überlegt,  unter  welchen  der  metallische  Percussions- 
schall  erschienen  ist,  so  findet  sich,  dass  dieser  Metallklang  nur  entsteht, 
wenn  von  reflexionsföhigen  Wänden  die  Schallsirahlen  selbst  wieder  nach 
den  Gesetzen  der  Schallreflexion  von  einer  Wand  zur  andern  Wand  regel- 
mässig reflectirt  werden,  wenn  (man  verzeihe  den  unwissenschaftlichen, 
aber  bezeichnenden  Ausdruck)  ein  geschlossenes  Wellensyslem  sich 
bildet  im  Gegensatze  zu  den  offenen  Wellensystemen  in  doppelt  offenen 
oder  einfach  geschlossenen  Pfeifen.  So  oft  daher  die  Bedingimg  einer  re- 
gelmässigen Schallreflexion  —  nach  den  bekannten  Gesetzen  dieser  Re- 
flexion —  von  Wand  zu  Wand  des  betreffenden  Schallraumes,  also  die 
Gelegenheil  zu  einem  geschlossenen  Wellensysteme  gegeben  ist, 
80  oft  entsteht  der  metallische  Percussionsschall.  Dieser  Schall 
wird  um  so  höher,  je  kürzer  die  Wellen.  Bei  einer  Länge  des 
schallbeherrschenden  Durchmessers  von  6  Centimetern  ent- 
stehen so  kurzeSchallwellen,  dass  man  die  Höhe  des  Melali- 
klanges  kaum  mehr  unterscheiden  kann,  wenigstens  mein 
auch  musikalisch  sehr  geübtes  Ohr.  Zur  Bildung  eines  noch 
für  mich  unterscheidbaren  metallischen  Percussionsscbal- 
les  gehört  daher  ein  geeigneterLuftschallraum,  dessen  gröss- 
ter  Durchmesser  nicht  weniger  als  6  Centimeter  betragen 
muss. 

Ob  die  Wände  solcher  Schallräume  regelmässige  oder  unregelmässige 
Schwingungen  einzugehen  vermögen,  ob  sie  schlaff  oder  gespannt  sind,  das 
ist  ganz  einerlei,  wenn  nur  die  Innenflächen  zu  regelmässiger  Schalhreflexion 
sich  eignen. 

Die  den 'Melallklang  erzeugenden  Schallwellen  müssen  natürlich  ste- 
hende, durch  hiterferenz  gebildete  Wellen  sein  und  mehr  Knoten  haben, 
als  die  langen  Wellen  z.  B.  einfach  geschlossener  Pfeifen.  Man  könnte 
diese  Knoten  in  grösseren  Räumen  durch  directe  Versuche  auftmden  und 
die  Länge  der  Wellen  milleist  eines  genau  gestimmten  Monochordes  oder 
einer  guten  Sirene  haarscharf  bestimmen;  aber  solche  Versuche  erfordern 
viele  Zeil,  die  mir  mangelt.  — 

Nur  auf  einen  Umstand  muss  ich  meine  Leser  noch  aufmerksam  ma- 
chen, und  dieser  ist  die  ungleiche  Inlensitäl  des  metallischen  Percus- 
sion  sschalles  an  verschiedenen  Stellen  desselben  Schall- 
raumes oder  bei  verschiedener  Beschaffenheit  der  Wandun- 
gen des  Schallraumes. 

Der   Melallklans:    in    preschlossenen  Räumen    wird    selbstverständlich 
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von  dem  ausserhalb  des  Raumes  horchenden  Beobacliter  nur  so  viel  ge- 
hört, als  Schallwellen  durch  die  Wandung  hindurchgehen.  Je  dicker  und 
reflexionslähiger  die  Wandung,  desto  undeutlicher  wird  der  im  Inne- 
ren entstehende  Metallklang  aussen  gehört,  je  dunner  etc.  aber  die  Wan- 
dung z.  B.  eine  dünne  Schweinsblase ,  um  so  deutlicher  der  Mctallklang. 
Sehr  laut  hört  man  ihn  aus  offenen,  aber  stark  gewölbten  Hohlräumen  z.  B. 
Iheilweise  offenen  Fässern,  grossen  Excavationen  u.  s.  w.  Am  deutlichsten, 
intensivsten  natürlich,  wenn  man  sich  innerhalb  des  Schallraumes  selbst 
und  zwar  im  Brenn|)unkte  der  beiheiligten  Parabel  befiinde. 

Durch  Blasenwände  etc.  hört  man  den  melaUischen  Percussions- 
schall  in  der  Nähe  jener  Stellen  besser,  in  welchen  sich  nach  den  Ge- 
setzen der  Schallreflexion  die  meisten  Schallstrahlen  concentriren  und  theil- 
weise  als  concentrirtere  durch  die  Wand  hindurchgehen.  An  solchen  Bla- 
sen hört  man  deshalb  den  möglichst  lautesten  Metallklang  in  der  Nähe 
einer  parabolischen  Curve  des  Blasenraumes,  welcher  Curve  gegen- 
über die  zweite  in  bester  Stellung  und  nach  der  Richtung  des  längsten 
Durchmessers  des  Blasenraumes  sich  befindet.  — 

Nach  dieser  Darstellung  wird  man,  so  hoffe  ich  wenigstens,  den  me- 
tallischen Percussionsschall  bei  verschiedenen  Lungen-  und  Pleu- 
rakrankheiten  nicht  unschwer  zu  beurtheilen  im  Stande  sein. 

Da  man  den  Metallklang  sehr  schwer  durch  dicke  Wandungen 
eines  ganz  geschlossenen  Schallraumes  hören  kann  z.  B.  bei  Pneumothorax, 
so  ist  zur  Wahrnehmung  desselben  nolhwendig,  die  bereits  von  Laennec*) 
angerathene  und  Camman  and  Clark**)  übertrieben  angepriesene  Per- 
cussionsauscultation  anzuwenden.  Man  auscultirt  nämlich  an 
einer  Wandstelle  des  betreffenden  Schallraumes,  wiihrend  an  einer  anderen 
percutirl  wird. 

Ich  habe  bisher  den  Metallklang  —  mit  sehr  wenigen ,  übrigens  nur 
scheinbaren  Ausnahmen  —  in  solchen  Schallräumen  gehört,  deren  längster 
Durchmesser  nicht  unter  6  Centimeter  betragen  hat.  Am  häutigsten  hört 
man  ihn  daher  bei  Pneumothorax,  grösseren  Hohlräumen  und 
solchen  Excavationen,  oder  mehreren  kleineren,  die  miteinander  in 
Verbindung  stehen,  deren  Wände  möglichst  schallrellexionstähig  d.  h. 
glatt  und  gecurvt  sind.  Die  Curven***)  müssen  sich  im  längsten 
Durchmesser  des  Schallraumes  genau  gegenüber  betinden.  Glalle  Flächen 
(Wände,  Flüssigkeiten  etc.) ,  gegenüber  einer  anderen  glatlen  Wandfläche 
oder  einer  Curve  sind  ebenfalls  geeignel.  Flüssigkeiten  sind  natürlich  nicht 
nothwendig  zur  Erzeugung  des  Metallklanges  (Piorry  und  seine  Nachbe- 
ter), hindern  ihn  aber  auch  nicht.  — 

Die  seltenen ,  scheinbaren  Ausnahmen  rücksichtlich  des  kleinsten 
Durchmessers  von  6  Cenlimetern  beobachlele  ich  2  Male  an  kleineren  Ex- 
cavationen und  zwar  sehr  deutlich  in  der  rechlen  Lungenspitze  des  seeli- 
gen Can statt.    Daselbst   war  eine  Höhle,   deren  Durchmesser  kaum   3V2 


•)  Lacnncc  (Traitt?  de  l'ausc.  irn5d.,  4lc  Ausgrabe,  Brüssel  1837,  pag^.  37)  sagt 
Gelegenheit  des  Tintenient  melalliquc:     „On  peul  cncorc  eslimcr  l'^tcnduc  de 


•• 


••• 


bei 
de  cel 
espaec  assez  oxaclenient  en  auscullant  a  l'aide  du  stethoscopc,  et  per- 
cutant  cn  memc  temps  dans  differents  points:  on  entcnd  alors  une  r(5- 
tonnanec  scmblable   a  celic  d'un  tonneau  vide,  et  nieloc  par  momcnt  de  lintcmenl. 

)  New- York  journ.  of  med.  and  surg.,  July  1840;  auch  Arcli.  gener.,  1841,  p.  225 
et  sequ. 

)  Je  gekrümmter  die  Flachen  der  Cune,  um  so  concenlrirler  —  aber  auch  auf 
einen  um  so  kleineren  Raum  an  der  Cuivc  vis  a  vis  der  ersten  beschrankt  — 
sind  die  Schallstrahlen. 

3* 
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Cenlimcler  überstiegen  haben  mochle;  aber  die  Höhle  war  nahe  an  dem 
Hauptbronchus ,  die  Einmündungsöffnung:  in  das  Cavuni  {^oss  und  das  mii- 
gebende  Gewebe  bis  zur  inneren  Thoraxfläche  ganz  lulUcer,  zusammenge- 
zogen und  librös ,  die  Wände  der  Höhle  sehr  glall.  Der  Melallklang  war 
so  stark ,  dass  ihn  Canstatt  bei  der  an  sich  selbst  ausgeführten  Hainmenier- 
cussion  hören  konnte.  Die  Tiefe  und  Ausbreitung  des  Klanges  entsprach 
durchaus  nicht  der  Kleinheit  der  Höhle  (ich  habe  deshalb  die  Excavation 
auch  für  grösser  während  des  Lel»ens  gesehälzt,  als  sie  sich  in  der  Leiche 
vorfand).  In  diesem  und  ähnlichen  Fällen  kann  die  Schallreflexion  dann 
an  den  Stimmritzenbändern  eintreten,  wozu  aber  inmierhin  grosse 
Nähe  der  Excavation  gegen  den  Hauptbronchus  zu  und  weile  Einmündungs- 
löcher (von  den  betrefTenden  Bronchien  in  die  Excavation)  und  endlich  sehr 
gute  Schallreflexion  der  Wände  nolhwendig  erscheinen. 

Kolisko*)  hat  beider  Auscultation  einernur  taubeneigrossen 
Höhle  ebenfalls  Metallklang  gehört,  aber  genauere  Anhaltspunkte  bezüglich 
der  eben  en\'ähnten  Umstände  nicht  an  die  Hand  gegeben. 

In  selbst  grossen  Excavationen  etc.  entsteht  der  Metallklang  nicht 
mehr,  wenn  ihr  Durchmesser  durch  verschiedene  Flüssigkeilen  (Blut,  Tu- 
berkelmasse u.  s.  w.)  zu  sehr  verkleinert,  oder  durch  sehr  unregelmässige 
Wandflächen,  (bröckUchen,  ungleichen  Beschlag,  sehr  unregelmässige  Form 
etc.)  die  Schallstrahlen  verwirrend  refleclirt  werden.  Er  kann  daher  zeit- 
weilig verschwinden  und  wiederkonunen. 

§.  15.    Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Dieses  allgemein  bekannte  Geräusch,  dessen  Schallcharakter  schon 
durch  den  Namen  selbst  bezeichnet  ist,  entsteht  unter  dem  Einflüsse  ver- 
schiedener physikalischer  Verhältnisse,  welche  man  bisher  nicht  gehö- 
rig getrennt  und  entsprechend  analysirt  hat,  weshalb  dasselbe  inmier  noch 
zu  falschen  Deutungen  Veranlassung  gibt. 

Wenn  ich  ein  Kind  während  des  Schreiens ,  Sprechens  stark  percu- 
lire ,  so  höre  ich  ein  dem  sogcnannlen  Münzenklirren  ganz  ähnliches  Ge- 
räusch, welches  von  dem  Bruit  de  pot  fel6  Laennec's  dem  sinnlich  auf- 
fassbaren Chanikler  nach  gar  nicht  unterschieden  werden  kann.  Klopfe  ich 
mit  voller  Faust  (am  besten  im  unteren  Drittlheile  des  Sternums)  an  die 
Brust  eines  Erwachsenen,  während  derselbe  lange  Noten  singt,  so  wird 
der  Ton  genau  in  dem  Augenblicke  des  Anschlages  durch  ein  Geräusch 
unterbrochen,  das  metallisch  klirrend  ist  und  dieselbe  —  nach  Mög- 
liclikeit  unlerscheidbare  —  Höhe  hat,  als  der  gesungene  Ton,  welcher  so- 
gleich nach  der  blitzschnell  vorübergehenden  Wirkung  des  Percussions- 
stosses  regelmässig  und  rein  wird. 

Diese  Sorte  des  Geräusches  kann  an  jeder  gesunden  Brust  von  Kin- 
dern und  Erwachsenen  während  des  Schreiens,  Sprechens,  S In- 
gen s  etc.  hervorgerufen  werden. 

Die  physikalische  Erklärung  dieses  Geräusches  lallt  nicht  schwer. 
Beim  Singen  etc.  entstehen  regelmässige  Schwingungen  der  Slimmrilzenbän- 
der ,  da  die  umgebende  Luft  in  ihrer  Dichtigkeit  sich  immer  rasch  aus- 
gleicht; kommt  nun  plötzlich  und  stossweise  ein  sehr  viel  dichteres  Medium 
von  unten  her  an  die  Slimmritzenbänder,  was  geschieht,  wenn  die  Luft 
durch  den  Percussionssloss  bis  an  die  Slinunrilzcnbänder  hin  comprimirt 
wird,  so  müssen  die  Glotlisschwingungen  unregelmässig  werden  und 
unregelmässige  Schwingungen  machen  Geräusch ,  welches  in  unserem  Falle 


*)  (Oestcrr.  Jahrbücher.  Od.;  1844.) 
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sowohl  in  der  Mimdhöhlc ,  als  dem  I.,arynx  und  der  Trachea  wiederhalll. 
Diese  Liiflcompresslon  lässt  aber  augenblicklich  nach,  die  j^leiche  Dichlij:^- 
keil  der  Schichic  ober  und  unter  den  Slimmritzenbändem  stellt  sich  wieder 
her,  weshalb  der  angesungene  Ton  in  aller  Reinheit  abermals  fortzutönen 
vermag. 

Dieses  Geräusch  ist  mit  dem  Münzen  klirren,  das  bei  Excava- 
lionen  etc.  vorkommen  kann,  verwechselt  worden.  Man  vermag  es  jedoch 
leicht  ausschliesscn,  wenn  die  Ursache  ausgeschlossen  wird  also:  Singen, 
Schreien,  Sprechen  u.  s.  w. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wird  ferner  wahrgenommen, 
wenn  wenigstens  in  theilweise  offenen  Schallräumcn  die 
Bedingungen  des  metallischen  Percussionsschalles  vorhan- 
den sind. 

Solche  Bedingungen  sind  gegeben  in  grösseren  Excava- 
tionen  aller  Art,  bei  manclien  subcutanen  Lungenfisteln  Bou- 
chut's  oder  wenn  der  sogenannte  Trachealton  Williams 
zu  constatiren  ist.  Erst  vor  einigen  Tagen  erhielt,  ich  einen  neuen,  evi- 
denten Beweis  für  das  letzt  erwähnte  Enlstehungsmoment.  Eine  44jährige 
Frau  bekam  ein  linksseitiges,  massiges  Pleuraexsudat  mit  Symptomen, 
welche  die  Thoracocentese  wünschenswerth  erscheinen  Hessen.  Die  Ope- 
ration wurde  auch  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  mit  meinem  Inslru- 
menle  vorgenommen.  Ich  war  zugegen  und  percutirte  —  während  des 
Ausfliessens  der  grünlich  gelben,  ziemlich  hellen  Flüssigkeit  —  in  der  Ge- 
gend der  2len  und  3len  Rippe  vorne.  Allmählich  wurde  der  vorher  sehr 
dumpfe  und  kurze  Schall  heller,  tympanitisch  und  ungemein  rasch  sofort  me- 
tallisch. In  diesem  Momente  liess  ich  die  Patientin  den  Mund  öffnen  und 
wieder  schliessen,  wobei  der  Percussionsschall  immer  höher  und  heller  und 
dann  wieder  liefer  und  weniger  hell  sich  hören  liess.  Den  Grund  dieser 
Abwechselung  habe  ich  früher  auseinandergesetzt.  Nebstbei  vernahm  man 
aber  auch  noch  während  starker  Percussion  das  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  ganz  charakteristisch  ausgeprägt.  — -  Als  die  Patientin  darnach 
stark  gehustet  hatte,  war  der  metaUisch  klingende  Schall  i)lötzlich  in  einen 
nichttympanitischen  umgesprungen  und  gleichzeitig  —  wenigstens  für  die 
Dauer  der  Operation  —  das  Geräusch  des  gesprungenen  Toi^fes  verschwun- 
den. Ich  machte  daraus  den  Schluss,  dass  durch  die  Operation  die  Lage 
von  Flüssigkeit  zwischen  Thoraxwand  und  Lunge  eine  so  dünne  geworden 
sei,  dass  der  Percussionsstoss  durcli  dieses  Medium  hindurch  auf  den  da- 
hinter liegenden ,  depressionsfähigen  Luflschallrnum  fortgeleilet  werden 
konnte.  Dieser  Raum  konnte  meinen  Erfahrungen  zufolge  nur  der  vom  noch 
comprimirlen  Gewebe  umschlossene  Hauptbronchus  oder  mit  diesem  die 
Trachea  oder  eine  Excavation  sein.  Durch  den  Husten  oder  vielmehr 
durch  die  demselben  vorausgehenden  lieferen  Inspirationen  füllte  sich  das 
eomprimirte  Lungengewebe  mit  Luft,  wodurch  dann  zwischen  der  Trachea 
und  dem  Hauptbronchus  oder  zwischen  der  Excavation  und  Thoraxwand 
ein  Schallraum  sich  einlagerte,  der  den  nichttympanitischen  Percussions- 
schall erzeugte.  Ob  man  es  also  mit  Williams  Trachealton  oder  einer 
Excavation  zu  thun  hatte,  blieb  ungewiss.  —  Die  Allgemeinerscheinungen 
und  andere,  aljer  täuschende  Zeichen  sprachen  mehr  für  eine  Excavation. 
Die  Kranke  starb  und  in  der  linken  Lungens[)ilz(5  ward  keine  Spur  einer  je- 
mals dagewesenen  Excavation  entdeckt;  mithin  halte  man  Williams  Tra- 
chealton vor  sich.  —  Näheres  über  diesen  Fall  in  dem  speziellen  Theile 
(Artikel:  Pneumothorax).  — 

Unter   den  aufgeführten  Verhältnissen  ist  das  Geräusch 
des   gesprungenen  Topfes  nichts   Anderes,   als  ein   zum  Ge- 
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räuscli    plölzlich   und    vorübergehend    niodificirler    Melall- 

klang. 

Die  Grundursache  ist  daher  das  plötzliche  Unregelniäs- 
si^werden  der  Schallwellen  jenes  geschlossenen  Systems 
stehender  Rellexionswellen ,  welche  wir  beim  Metaliklange 
kennen  gelernt  haben. 

DieUnregelmässigkeit  ist  bedingt  durch  die  rasch  wech- 
selnde Dichtheit  des  entltalt  cnen  Schallmediunis  (der  Luft), 
welcher  Wec  hsel  auf  dem  Wege  der  Fortleitung  an  irgend 
einer  offenen  Stelle  bedingt  wird  durch  den  starken  Percus- 
sionsstoss,  der  den  Metallklang  anregt,  aber  dieLuftplötzlich 
verdichtet,  welche  Verdichtung  an  den  offenen  Mündungen 
sich  sehr  rasch  wieder  ausglciclil.  Daher  nur  gleich  im  An- 
fange des  Stosses  das  Münzenklirren  erscheint,  welches 
dann  augenblicklich  wieder  in  den  reinen,  metallischenNach- 
hall  übergeht. 

Dieses  Geräusch  ist  deshalb  nur  dann  möghch  unter  den  gegebenen 
Verhältnissen,  wenn  <ler  Percussionsstoss  eine  Depression  der  Thorax-  und 
der  belrefk^nden  Schallraumwand  und  so  eine  plötzliche  Compression  der 
in  letzterem  enthaltenen  Luft  bewirkL  — 

Bei  ofTenem  Munde  hört  man  das  genannte  Geräusch  deutlicher,  als 
wenn  derselbe  geschlossen  ist  aus  früher  angeführten  Gründen.  Lasse  ich 
den  Kranken  nach  tiefer  Inspiration  drängen,  also  die  Glottis  schliessen 
imd  die  in  der  Höhle  etc.  enthaltene  Lull  möglichst  comprimiren,  so  wird 
nicht  nur  der  Melallklang  fast  bis  zum  Versehwinden  abgeschwächt,  son- 
dern aus  leicht  und  von  selbst  begreilhchen  Griinden  das  Entstehen  des 
Münzenklirrens  eine  Unmöglichkeit. 

Die  durch  den  PercussionsslÄSS  an  den  freien  Mündungen  des  Schall- 
raumes entweichende  Luft  macht  während  des  raschen  Ausströmens  mei- 
stens Luftreibungsgeräusche  oder,  wenn  Flüssigkeiten  vorhanden  sind,  Ras- 
selgeräusche mit  metallischem  Beiklänge.  Diese  Geräusche  sind  aber  nicht 
nothwendig  zur  Erzeugung  des  Münzenklirrens,  sondern  nur  sehr  häufige 
Zufälligkeiten.  Diese  beschriebene  Sorte  des  Bruit  de  pol  felö  verschwin- 
det und  kommt  wieder,  je  nachdem  die  Bedingungen  des  Melallklanges, 
das  Offensein  der  Einmündunjisstellen  in  die  betreffenden  Schallräume  und 
die  Depressionslähigkeit  der  Wände  der  letzteren  oder  die  Stärke  der  Per- 
cussion  etc.  wechseln.  — 

Dass  man  übrigens  nach  der  Ausbreitungsstelle,  innerhalb  welcher 
man  das  Münzenklirren  erzeugt,  nicht  auch  die  Grösse  einer  Excavation 
u.  s.  w.  bestimmen  dürfe,  habe  ich  anderwärts  erwähnt.  — 

Ein  dem  Bruit  de  pöt  feie  ganz  ähnliches  Geräusch  habe  ich  auch 
erhalten,  wenn  in  einer  schlaffen  Thierblase  Wasser  und  darüber  noch  et- 
was Luft  war  und  gleich  unterhalb  des  Wasserspiegels  stark  percutirt 
wurde:  Die  aufspringende,  mit  der  Luft  sich  mischende  und  an  die  Bla- 
senwand wieder  unregehnässig  zurückprallende  Flüssigkeit  etc.  erzeugte  das 
Geräusch.  Es  lässt  sich  denken,  dass  auch  noch  Fälle,  zumal  an  Kindern, 
mit  sehr  nachgiebiger  Brustwand,  beobachtet  werden,  bei  welchen  im  Falle 
eines  Pneumothorax  mit  gleichzeitig  im  Pleurasäcke  vorhandener,  leicht  be- 
weglicher Flüssigkeit  das  genannte  Geräusch  erzeugt  werden  könne,  sobald 
man  an  der  geeigneten  Stelle  stark  percutirt.  Ich  habe  wohl  darauf  geach- 
tet, aber  bisher  noch  nie  die  aufgeführte  Vermulhung  zu  bestätigen  Gele- 
genheit gehabt.  — 

Bis  hieher  konnten  wir  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  immer 
noch  mit  physikalischer  Basis  für   die  Erklärung  verfolgen  und  den  semio- 
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tischen  Werth  desselben  als  einen  nicht  unerheblichen  den  Lesern  vorle- 
gen; aber  eine  deprimirende  Ungewissheit  wird  jenen  Diagnostiker  befallen, 
welcher  an  der  Leiche  eines  Menschen  sieht,  wälirend  dessen  Krankheit 
er  das  genannte  Zeichen  so  und  so  oft  constatiren  konnte  und  deshalb 
z.  B.  eine  Höhle  diagnosticirle  und  in  den  Lungen  keine  findet,  überhaupt 
gar  nichts  findet,  als  etwa  Bronchitis,  oder  lobuläre  Bronchiopneumonie 
oder  Fuchs's  Apneunialose ,  oder  gar  nur  Veränderungen,  welche  fast 
ohne  alle  Lungenkrankheit  auch  jeweilig  gefunden  werden. 

Dieser  Sorte  von  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  welches  sogar 
bei  ganz  lautem,  (nach  Skoda)  vollem,  nichttympanitischeni  Lungen- 
schalle, besonders  an  Kindern  jeweilig  gehört  werden  kann,  bin  ich  nicht 
auf  den  Grund  gekommen  und  da  ich  es  bis  jetzt  bereits  ziemlich  oft  beob- 
achtet habe  und  zwar  sowohl  während  vorsichtiger,  starker  Hammer- 
ais Fingerpercussion ,  so  lege  ich  auch  in  allen  anderen,  bisher  erörterten 
Fällen  und  Verhältnissen  auf  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  allein 
gar  keinen  Werth. 

Ungeschickte  Coaplation  der  Percussionsmedien,  besonders  eines  grös- 
seren Plessimeters  an  furchigen  Regionen  gibt  ebenfalls  ein  dem  Miinzen- 
kJirren  ähnelndes  Geräusch. 

§.  16.    Der  hohe  und  der  tiefe  Percussionsschall. 

Dass  die  Bestimmung  der  Höhe  und  Tiefe  sowohl  des  tympa- 
nitischen,  als  nichttympanitischen  Schalles  und  des  Metall- 
klanges von  viel  grösserem  praktischen  Werlhe  ist,  als  dies  Skoda  an- 
gibt, wird  der  Leser  bereits  aus  den  voranstehenden  Erläuterungen  entnom- 
men haben.  Die  Bedeutung  der  verschiedenen  Tonhöhe  eines  jeden  Percus- 
sionsschalles,  an  welchem  eine  solche  unterschieden  werden  kann,  habe  ich 
geeigneten  Ortes  angegeben  und  mache  nur  noch  die  Bemerkung,  dass 
man  nie  das  Recht  habe,  durch  die  verschiedene  Höhe  des 
Percussionssch  alles  auf  mehr  od  er  wen  ige  r  Luft  zu  schli  essen. 

§.  17.  Der  helle  und  der  dumpfe  Percussionsschall 
Skoda  s. 

Skoda  hat  die  Lehr^  vom  hellen  und  dumpfen  Schall  mit  der- 
jenigen des  leeren  und  vollen  in  vielfache  Relation  gebracht.  Ich 
muss  ofTtn  gestehen,  dass  mir  die  Expositionen  des  Wiener  Meisters  über 
alle  die  genannlen  SchalldifTerenzen  ganz  unklar  geblieben  sind,  zumal 
wenn  der  Versuch  gemacht  wurde,  sie  mit  den  Gesetzen  der  Physik  oder 
auch  nur  den  praktischen  Auflassungen  der  Musiker  in  Verbindung  t\x 
bringen.  Skoda  hat  dieser  Bezeichnungen  halber  schon  manchen  und 
mitunter  wohlbegründeten  Einwurf  erfahren  müssen.  Eine  kritische  Bespre- 
chung aller  hierüber  angeregten  Controversen  würde  zu  viel  Raum  weg- 
nehmen und  doch  nicht  viel  nützen.  Es  dürfte  daher  der  Versuch  gerathe- 
ner  sein ,  die  gimze  Lehre  auf  eine  verständliche ,  wissenschaftliche  Basis 
zurückführen  zu  wollen.  Heller  und  dumpfer,  dunkler  Schall  sind 
Bezeichnungen  für  die  Intensität,  also  für  die  verschiedene 
Stärke  und  Abschwächung  des  Schalles.  Die  Stärke  einer 
Schallerscheinung  hängt  aber  erwiesenermaassen  von  drei 
Ursachen  ab.  Die  erste  Ursache  ist  gegeben  durch  dieGrösse 
der  Schwingungen,  der  Excursionen,  diese  Grösse  ist  also 
gleich  der  Grösse  der  Amplitude. 

Die  zweite  Ursache  liegt  in  der  Grösse  der  schwingenden 
Masse.  Die  driltc  Ursache  in  der  guten  Leitung  zum  Ohre  des 
nahen  Beobachters.  Schwächer  und  dumpfer  wird  der  Ton 
durch  Kleinerwcrden  der  Amplitude,   durch  Klcinerwerden 
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der  schwingenden  Masse,  durch  Interferenzen,  durch  ün- 
regelmassigwerdcn  der  Schwingungen,  und  durch  schlech- 
tere Leitung  und  grössere  Entfernung  des  Beobachters. 

Damit  lallt  theilweise  zusammen  die  Unterscheidung  von  leer  und 
voll.  Die  Leerheit  des  Schalles  entspricht  z.  B.  der  Verminderung, 
die  Vollheit  des  Schalles  der  Vermehrung  der  Schallmasse  unter  ge- 
wissen Bedingungen. 

Um  Verwirrung  zu  vermeiden,  schien  es  mir  zweckmässiger,  vor  dem 
hellen  und  dumpfen  den  leeren  und  vollen  Schall  Skoda's  zu 
besprechen. 

§.  18.    Der  leere  und  volle  Schall  Skoda's. 

Diese  Bezeichnung  hat  bereits  Laennec  gebraucht.  P.  10  seines 
Werkes  (4te  Briisseler  Ausg.)  heisst  es:  „Dans  tous  les  cas,  la  con- 
science  du  plein  ou  du  vi  de  est  toujours  beaucoupplus  certaine  pour 
lobservateur  qui  percute,  que  ponr  celui  qui  enlcnd  seulement  la  percus- 
sion  exercöe  par  un  aulrc." 

Skoda  bezieht  das  Wort  voll  auf  einen  grossen  und  das  Wort 
leer  auf  einen  kleinen  Schallraum  und  sagt,  dass  weder  die  Stärke 
noch  die  Höhe  des  Schalles  einen  Schluss  auf  die  Grösse  des  schallen- 
den Körpers  erlaube.  Das  Wort  voll  gebrauche  man  bei  Instrumenten 
und  der  menschlichen  Stimme  unter  dem  Ausdrucke:  volltönend  —  so- 
nor und  in  diesem  Sinne  benütze  er  (Skoda)  diese  Bezeichnungen  für 
den  Percussionsschall.  Das  sinnliche  Merkmal  des  volleren  Schal- 
les ist  nach  Skoda  seine  längere  Dauer,  das  des  leereren 
seine  kürzere  Dauer. 

Vorerst  mache  ich  die  Bemerkung,  dass  im  Sinne  der  Musiker  die 
Bezeichnung  voll,  sonor  etc.  gar  nicht  maassgebend  für  Skodas  vollen 
Percussionsschall  ist;  denn  der  Musiker  unterscheidet  z.  B.  an  zwei 
gleich  hohen  Tönen  zweier  Saiteninstrumente  die  Völle  des  Tones  nicht 
nach  seiner  Dauer.  Wenn  ich  mit  einer  herrlichen  Cremoneser  Geige 
ein  noch  so  schnelles  Staccalo,  also  noch  so  kurze  Töne  hervorrufe,  so 
sind  diese  Töne  doch  unendlich  viel  voller  (dicker,  wie  wir  Violinspieler 
auch  sagen) ,  als  dieselben  Töne ,  welche  ich  langgeslrichen  einer  schlech- 
ten Mittenwalder  Geige,  also  durch  längeres  Tönen  zu  entlocken  suche. 
Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Stimme  u.  s.  w.  Ja  die  Drahtsaite  einer 
Zither  kann  bei  derselben  Stärke  des  Anschlages  viel  länger  tönend  fort- 
schwingen, als  irgend  eine  Saite  eines  Violoncello's  von  Amati,  und  doch 
kann  der  Celloton  unendlich  voller  sein,  als  der  Zitherton. 

Bei  diesen  musikalischen  Unterscheidungen  wirkt  ein  nicht  zu  be- 
schreibendes Gefühl  von  Massigkeit  des  Tones,  das  jeder  nur  durch 
eigene  Wahrnehmung  kennen  zu  lernen  vermag  und  der  Rückschluss  auf 
die  Grösse  des  schallenden  Körpers  ist  eine  trügerische  Operation 
des  Verstandes. 

Studirt  mon  die  Schwingimgen  langer  und  kurzer  Pendel ,  langer  und 
kurzer  Saiten,  Stäbe,  grosser  und  kleiner  Platten,  Glocken  etc.,  so  bemerkt 
man  allerdings,  dass  die  Schwingungen  bei  gleicher  Stärke  des  An- 
schlags etc.  um  so  länger  sieht-  und  hörbar  sind,  je  länger  das 
Pendel,  je  länger  die  Schallwellen  (also  je  tiefer  die  Töne),  d.  h.  je 
länger  die  gleichgespannle  Saite  von  demselben  Metall  u.  s.  w.,  je  grös- 
ser die  Platten,  die  Glocken  u.  s.  w.  sind. 

Gibt  man  nun  die  längere  Dauer  des  Schalles  bei  gleich  starkem 
Anschlag  als  Merkmal  des  volleren  Tones  an,  so  fiele  die  grössere 
Vollheit  desselben  mit  seiner  zunehmendenTiefe  zusammen. 
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Diesen  Schluss  machten  Philipp,  Mazonn  und  Andere  mit  der 
scheinbar  grössten  Berechtigung  gegen  Skoda  geltend,  insoferne  dieser 
die  längere  Dauer  einer  Schallerscheinung und  die  zunehmende  Völle 
des  gehörten  Tones  in  einem  unzertrennbaren  Nebeneinandersein  sich 
dachte. 

Jedoch  ist  die  längere  Dauer  eines  Tones  durchaus  nicht  im- 
mer an  seine  Tiefe  gebunden  und  diese  physikalische  Wahrheit  getraut 
man  sich  zur  Vertheidigimg  Skodas  gegen  die  Herren  Philipp,  Mazonn 
u.  A.  sogar  experimentell  und  mit  den  strengsten  Anforderungen  der  Induc- 
tion  zu  beweisen.  — 

Unter  den  unzähligen  Versuchen,  welche  ich  über  diesen  Gegenstand 
gemacht  habe,  will  ich  nur  einige  anführen,  die,  wie  alle  anderen,  unter  glei- 
chen Verhältnissen  unternommenen ,  das  Gesagte  zu  beweisen  im  Stande 
sind.  — 

Ich  spanne  die  Saiten  einer  Zither,  Geige,  eines  Cellos,  oder  eine 
Membran  u.  s.  w.  —  bei  sich  gleich  bleibender  Entfernung  der  Stege  an 
demselben  Instrumente  —  verschieden  stark  und  bekomme  also  darnach 
bald  höhere,  bald  tiefere  Töne.  In  einem  gewissen  Breitegrade  der  Span- 
nung finde  ich  dasselbe  Gesetz,  welches  ein  längeres  Pendel  nach  gleich 
starkem  Ansloss  auch  längere  Zeit  schwingen  macht ,  als  ein  kürzeres, 
ebenfalls  an  den  Saiten  und  Membranen  bestätigt.  Je  tiefer  der  Ton,  um 
so  längere  Zeit  wird  er  auch  gehört.  Je  länger  also  die  Schall- 
wellen, um  so  länger  die  Dauer  des  sinnlichen  Eindruckes  für  das 
Ohr  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen. 

Das  stimmt  Alles  für  Philipp,  Mazonn  u.  A.  gegen  Skoda.  So- 
wie ich  aber  diesen  Breitegrad  der  Spannung  auf-  oder  abwärts  über- 
schreite, dann  ändert  sich  das  erwähnte  gesetzliche  Verhalten,  weil  ein  an- 
deres Element  als  Ursache  einwirkt. 

Ich  schlage  z.  B.  die  höchste  Melallsaite  einer  Zither  an  und  be- 
stimme mit  meinem  guten  Zeitmesser  die  Dauer  des  Tones.  Dann  bringe 
ich  mit  derselben  Stärke  eine  umsponnene  oder  nicht  umsponnene  Bass- 
saite des  Instrumentes  in  Schwingungen  und  bestimme  abermals  die  Dauer 
des  Tones  und  jedes  Mal  —  selbst  am  besten  Instrumente  —  wird  der  Ton 
der  hohen  Metallsaite  länger  dauernd  befunden  werden,  als  z.  B.  das 
tiefe  C  der  Zither, 

Stimme  ich  die  tiefste  Saite  der  Violine  (G)  um  eine  ziemliche  Reihe 
von  Tönen  tiefer  und  lasse  die  höchste  Seite  (E)  in  der  gewöhnlichen  Kam- 
merstimmung als  Quinte  von  A  ertönen,  so  wird  sich  sogleich  herausstellen, 
dass  der  tiefste  Ton  bei  gleich  starker  Anregung  beider  Saiten  viel  schnel- 
ler verschwindet  als  der  Ton  des  leeren  E. 

Ganz  dasselbe  beobachtet  man  an  der  Harfe,  Guitarre,  Viola,  am  Cello, 
dem  Bass  u.  s.  w. 

Man  sieht  daraus,  dass  die  Schwingungsdauer  nach  einem  einzigen 
Anstoss  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  Schwingungszahi  in  einer  Se- 
cunde ,  welche  die  Höhe  des  Tones  bestimmt)  nicht  blos  von  der  Höhe 
oder  Tiefe  des  Tones,  also  von  kurzen  und  langen  Schallwellen  abhän- 
gig sei,  sondern  auch  von  der  Seh  wingungsfähigkeit  d.i.  dem 
besten  Elastizitätgrade  —  des  schwingenden  Körpers. 

Es  kann  der  Ton  einer  hohen  Saite  viel  viel  kürzer  werden,  wenn 
ich  den  geeigneten  Breitegrad  der  Spannung  überschreiten  muss,  und 
ebenso  wird  der  Ton  einer  tiefen  Saite  viel,  viel  kürzer,  wenn  ich  sie  unter 
den  Breitegrad  der  richtigen  Spannung  herab  erschlaffen  lasse. 

Dasselbe  Verhällniss  findet  man  bei  Membranen  etc.  Iimerhalb  eines 
gewissen  Breitegrades   ist  der  hohe  Ton  immer  der  kürzere  und   der  tiefe 
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immer  der  längere;  spanne  ich  aber  die  Membran  über  diesen  Breilegrad 
hinaus,  so  werden  die  hohen  Töne  unverhaltnissmässig  zu  kurz  und  er- 
schlaffe ich  die  Membran  zu  sehr,  so  wird  der  dadurch  erhaltene  tiefste 
Ton  ebenfalls  von  ungemein  viel  kürzerer  Dauer,  als  ein  viel  höherer  der 
massig  gespannten  Membran  (bereits  von  Savart  beobachtet)  sein 
kann. 

Die  Grenzen  dieses  Breitegrades  der  giinstigstcn  Elaslicitätsverhältnisse 
des  schwingenden  Körpers  erkenne  ich  aber  an  dem  Eintreten  der  angege- 
benen Missverhällnisse  in  der  Dauer  der  Töne,  je  nach  ihrer  Höhe  und 
Tiefe  bei  sonst  gleichen  Umständen. 

Man  kann  also  durch  diese  Experimente  beweisen ,  dass  nicht  i  m- 
mer  der  höhere  Ton  von  kürzerer  Dauer  sein  müsse,  als  der 
tiefere,  oder  mit  Skoda  zu  si)rechcn:  auch  nach  der  Schallhöhe  schlies- 
sen  wir  nicht  auf  die  Leerheit  oder  Völle  des  Tones  (Grösse  des  Schali- 
körpers  etc.). 

Aus  den  Beispielen  Skodas  über  den  leeren  und  vollen  Schall  gehl 
übrigens  zur  Genüge  hervor,  dass  er  das  Gesetz  der  Schwingtmgszeit  hö- 
herer und  tieferer  Töne  innerhalb  des  bezeichneten  Breitegrades  und  die 
Abschwächung  des  Tones  etc.,  also  die  Intensität  desselben  untereinan- 
der geworfen  hat  — 

Bezüghch  der  Dauer  des  Tones  hat  sich  aus  obiger  Darstellung  und 
den  Experimenten  ergeben: 

Dass  die  Schwingungsdauer  gewissermassen  nicht  von 
der  Grösse  der  Schallmasse,  sondern  von  dem  Grade  der 
Schwingungsfähigkeit  (Elasticität)  des  tönenden  Körpers  ab- 
hängig sei. 

Der  volle  Ton  kann  kurz  oder  lang  sein.  Die  Völle  des 
Tones  ist  zu  sehr  Sache  des  Gefühles  und  die  Unterschei- 
dung dieser  Eigenschaft,  wie  sich  zeigen  wird,  in  der  Praxis 
überflüssig,  ja  sogar  schädlich  durch  die  leicht  mögliche 
Verwirrung.  Wir  werden  daher  in  der  Angabe  der  Percussionsschälle 
bei  den  Lungenkrankheiten  etc.  nur  von  hohen  und  tiefen,  kurzen  und  lan- 
gen, hellen  und  dumpfen  (starken  und  schwachen)  Schällen  und  Tönen 
sprechen,  wenn  es  sich  allenfalls  um  das  handelt,  was  Skoda  leer  und 
voll  genannt  hat. 

§.  19.  Der  helle  Percussionsschall  kann  tympanitisc  h, 
und  metallisch  sein. 

Der  tympanitische  und  metallische  Ton  wird  um  so  hruter, 
heller,  intensiver,  je  grössere  Excursionen  die  längste  Luftsäule  des 
Schallraumes  zu  machen  gezwungen  wird,  dasheisst:  je  stärker  man  per- 
cutirt,  je  länger  die  betreffende  Luftsäule,  je  glatter  und 
Schallreflexion  sfähiger  die  Wände  und  je  besser  und  unge- 
hinderter die  Leitung  zum  Ohre  des  Beobachters  gegeben 
sind.  Offensein  der  Schallräume  und  unmittelbare  Nähe  des  Beob- 
achters sind  hierbei  von  Belang. 

Höre  ich  z.  B.  den  lympanitischen  Schall  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea, so  ist  er  viel  lauter,  wenn  Mund  und  Nase  offen  stehen,  stiurk  per- 
cutirt  wird  imd  der  Beobachter  ganz  nahe  am  Munde  horcht,  als  wenn 
Mund  und  Nase  geschlossen  werden,  ein  Anderer  und  zwar  schwach  per- 
cutirt  und  der  Beobachter  in  grösserer  Entfernung  sich  befindet.  Ebenso 
ist  es  mit  dem  Metallklang.  Der  Schall  eines  3  Schuh  lanpren  Luftraumes 
in  einem  oben  offenen  Glascylinder  hört  sich  bei  sonst  gleichen  Verhältnis- 
sen viel  lauter  an,  als  wenn  der  Cylinder  nur  V2  Schuh  Länge  hat  u.  s.  w. 
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Ist  der  tympanitische  Schall  in  seiner  Höhe  abhängi^^  von  dem  Span- 
nungsgrade  einer  regelmässig  schwingenden  Membran,  so  Irin  zu  den  vori- 
gen Momenten  noch  ein  neues  hinzu  und  dies  Hegt  in  den  günstigsten 
Elasticilütsverhaltnissen  einer  solchen  Membran ,  welche  innerhalb  des  vor- 
hin erwähnten  Breitegrades  liegen. 

Es  kann  dann  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  ein  höherer  tympani- 
tischer  Schall  lauter,  intensiver  sein  als  ein  tieferer  u.  s.  w. 

Der  nichttympanitische  Schall  ist,  wenn  ich  mich  so  aus- 
driicken  darf,  ein  durch. Dämpfung  geschwächter,  imd  allerirlcr  tympa- 
nitischcr  Schall  eines  so  und  so  grossen  Schallraumes. 

Er  entsteht,  wenn  in  einem  Schallraume  die  Wand  bei  einer  g(»wissen 
Spannung  zum  Schallherrscher  geworden  ist.  Würde  diese  Wand  regel- 
mässige Schwingimgen  machen  können,  dann  wäre  der  Schall  viel  lauter, 
stärker,  länger  und  immer  lympanilisch  bei  sonst  gleichen  Verliältnisscn. 
Wird  jedoch  die  Wand  innen  von  einer  dichteren,  resistenteren  Luft  umge- 
ben ,  oder  vice  versa ,  so  tritt  dasselbe  ein ,  wie  bei  einer  schwingenden 
Membran,  Saite,  einem  Pendel  etc.,  wenn  ich  die  Schwingimgen  durch  un- 
gleichen Widerstand  auf  der  einen  Seile  hemme,  verkürze  etc.  Diese 
Schwingungen  werden  dann  unregelmässig,  kürzer  und  schwächer, 
daher  auch  der  Ton  durch  Dämpfung  kürzer,  schwächer  und  unrein 
(geräuschähnlich),  d.  h.  nicht tympani tisch.  Darin  besteht  überhaupt 
jed welche  Dämpfung.  — 

Je  ungleicher,  also  hinderiicher  die  Medien,  je  grösser  mithin  in  der 
Regel  die  Spannung  einer  unregelmässig  schwingenden  Wand  —  selbst  des 
grössten  Schallraumes  —  um  so  gedämpfter,  höher,  kürzer,  schwä- 
cher der  nichttympanitische  Schall. 

Bezüglich  der  grösseren  Intensität  des  nichtlympanitischen  Schalles 
gelten  mit  Ausnahme  des  erwähnten  Umslandes  alle  übrigen  Momente 
ebenso,  wie  bei  dem  tympanitischcn  Schall,  nur  bedenke  man,  dass 
die  Wandung  Schallherrscher  sei  bei  dem  nichtlympanitischen 
Schalle.  Je  grösser  also  diese  Wand  bei  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen (der  Spannung  etc.),  um  so  lauter,  intensiver  und  auch 
tiefer  der  nichttympanitische  Schall.  — 

§.  20.  Der  weniger  intensive,  geschwächte,  gedämpfte, 
dunkle  Percussionsschall. 

Man  soll  in  der  Percussionslehrc  eigentlich  unterscheiden  zwischen 
geschwächten  und  gedämpften  Schällen. 

Wenn  100  Sänger  in  einer  ruhigen  Nacht  z.  B.  das  A  ansingen ,  so 
kann  der  Behorcher  in  einer  solchen  Entfernung  sich  befinden,  dass 
er  nur  mehr  mit  gespannler  Aufmerksamkeit  den  Ton  hört;  aber  dieser 
bleibt  dennoch  wundervoll  rein  und  lässt  seine  Massigkeit  erfassen.  Dies 
ist  ein  blos  geschwächter  Ton.  Ein  gedämpfter  Ton  war  aber  entweder 
vorher  rein  und  dessen  Schwingungen  wurden  plötzlich  durch  ein  Hin- 
derniss  aufgehoben,  oder  das  Hinderniss  hebt  die  Schwingungen  nicht  ganz 
auf,  sondern  macht  sie  nach  einer  Seite  hin  blos  kürzer,  schwäclier, 
ungleicher;  dadurch  kürze  ich  den  Ton  ebenfalls,  mache  ihn  jedoch 
durch  die  Unregelmässigkeit  der  Schwingungen  geräuschähnlich  und 
schwächer  und  nehme  ihm  nicht  blos  den  Charakter  eines  reinen  To- 
nes, sondern  auch  die  Intensität,  d.  h.  ich  schwäche  und  kürze  ihn 
durch  Dämpfung. 

A.  Schwächungsursachen  einesTones  sind:  1)  Kleinerwer- 
den der  Excursion  en  ,  also  der  Amplitude,   2)  Kleinerwerdcn 
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der   schwingenden   Masse;    3)   Schlechtere   Fortleilung    des 
Schalles,  und  4)  Ablenkung  des  Percussionsslosses. 

B.  Dänipfu  ngsursachen  sind  alle  jene,  welche  die  Schall- 
Schwingungen  nicht  blos  hemmen  und  verkürzen  (wie  man  die 
Schwingungen  eines  Pendels  schwächt  und  in  der  Dauer  abkürzt  durch 
Gegenhallen  eines  Hindernisses),  sondern  auch  un  reget  massig  ma- 
chen, die  also  z.  B.  ans  einem  tympani tischen  Schall  einen 
nichttympanitischen  entstehen  lassen. 

Wir  wollen  nun  alle  diese  Schwiichungsursachen  des  Tones  zu  unse- 
rem Zwecke  ausbeuten. 

Ad  A.  1)  Klcinerwerden  der  Excursionen,  der  Ampli- 
tude. —  Auf  das  Klcinerwerden  der  Excursionen  kann  man  am  Ende  alle 
directen  und  indireclen  Abschwächungsursachen  eines  Tones  oder  Schalles 
zunickführen.  Für  den  praktischen  Zweck  schien  es  mir  aber  geeignet,  die 
aufgezählten  Unlerabtheilungen  aufzustellen. 

Wenn  ich  irgend  eine  Stelle  des  Brustkastens,  des  Larynx,  der  Tra- 
chea etc.  percutire,  so  setze  ich  das  Plessimeter  oder  den  aufgelegten  Fin- 
ger in  Schwingungen,  welche  sich  wieder  der  Unterlage,  also  der  Tliorax- 
wand*)  u.  s.  w.,  und  von  dieser  der  entweder  in  den  Pleurasäcken  um- 
grenzten Luft,  oder  dem  Lungengewebe  und  von  diesem  der  in  letzterem 
oder  in  pathologisch  veränderten  Wänden  eingeschlossenen  Luft  (als  selbst- 
tönender Masse  oder  auch  als  Resonanz -Mittel)  niitlheilen.  Errege  ich 
in  der  Beinscheibc,  dem  Finger  etc.,  nur  schwache  Schwingungen,  mithin 
kleinere  Excursionen,  so  sind  die  mitgetheilten  Schwingungen  an 
derselben  Stelle  und  unter  denselben  Verhällnissen  ebenfalls  schwach, 
ob  nun  der  Schall  tympanitisch,  oder  nichttympanilisch  oder  metallisch  sei, 
wenn  er  nur  ein  solcher  ist,  an  welchem  mnn  die  Betheiligung  von  Lull 
oder  Gas  entweder  als  selbsttönende  Masse  oder  blos  als  Resonanzmittel 
unterscheiden  kann.  Also  je  stärker  die  Percussion  (caeteris  paribus), 
um  so  lauter,  intensiver  der  überhaupt  mögliche  Percussionsschall 
und  umgekehrt. 

Darauf  beniht  die  Regel,  an  allen  symmetrischen  Stellen  des  Thorax 
gleich  stark  oder  gleich  schwach  zu  pcrcutiren. 

Je  höber  ein  Ton  (innerhalb  des  sclion  angegebenen  Breitegrades 
des  günstigsten  Elasticitätsverliällnisses  der  schwingenden  Massen),  desto 
kleiner  caeteris  paribus  die  Excursionen,  also  um  so  weni- 
ger intensiv  und  stark  (auch  voll  nach  Skoda)  der  Ton. 

Ad  A.  2)  Kleinerwerden  der  schwingenden  Masse.  — 
Das  kleine  Fell  einer  Kindertrommel  über  den  —  oben  zur  Ueberdeckung 
genügend  verengten  —  noch  so  jn'ossen  Raum  einer  Ptmcke  bis  zur  selben 
Höhe  des  Tones  gespannt,  wie  (Ins  grosse  Fell  der  Zwillinjrsi)auckc,  macht 
bei  ji:leicher  Stärke  der  Percussion  viel  kleinere  Excursionen  und  einen 
viel  weniger  intensiven  und  kürzeren  Ton,  nls  das  grosse  Fell 
der  anderen  Paucke.     Ganz  dasselbe   fmdel  man   hei  Membranen,  Stäben, 


*)  Von  der  Schwinjjrnni^sfähigkcit  der  Haut,  der  Muskeln,  Knorpel,  Rippen,  des 
Fettes,  hcpalisirler,  infdlrirter,  tiiberculöser  l.iiiifj'en  und  selbst  krebsiger  Massen 
kann  man  sicli  leicht  durch  die  Stimnip:al)el  überzeugten.  ^lan  darf  dieselbe  nur 
in  .starke  Sehwingunjreii  versetzen,  auf  die  g:enannfen  Theile  aufsetzen  und  in 
der  Nähe  der  Gabel  leise  die  Theihi  belaslen,  so  fiihll  man  die  roitgetheilten 
Schwinguniren.  Denselben  EfTod  hat  das  Aufsetzen  eines  Ilolzsiabes,  welchen 
man  während  des  Sprechens  zwisclien  d<Mi  Zähnen  hiUl.  Die  Schwingun- 
gen der  Zähne  (heilen  sich  dem  Slabc  und  die  Schwingungen  dieses  den  ge- 
nannten Theilen  mit. 
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der  eingeschlossenen  Luft,  bei  Platten  als  Resonanzboden  oder  blos  für 
sich  tönend  u.  s.  w.  Ja  wenn  ich  nur  die  zusammengezogene  Lunge  eines 
frisch  geschlachteten  Thieres  perculire,  so  geben  mir  bei  derselben  Span- 
nung des  Gewebes  die  kleineren  Lappen  einen  höheren,  kürzeren  und 
schwächeren  Percussionsschall  als  die  grösseren  Lappen  (schon  im  §.11 
angegeben)  und  zwar  aus  dem  eben  angeführten  Gnmde.  — 

Eine  kleine,  noch  lufthaltige  Partie  einer  sonst  ganz  infiltrirten,  hepa- 
tisirten  Lunge  gibt  mir  je  nach  der  Spannung  des  Gewebes  einen  verschie- 
den hohen  Ton,  dieser  ist  aber  immer  höher,  schwächer  (nach  Skoda 
leerer)  und  kürzer,  als  der  Ton  an  dem  ganzen  Lappen  einer  gesunden, 
grossen  Lunge  *)  z.  B.  eines  Ochsen ,  zumal  wenn  sie  beiläufig  dieselbe 
Spannung  hat,  als  die  kleine  Partie. 

Ad  A.  3)  Schlechte  Fortleitung  des  Schalles  als  Schwä- 
chungsursache desselben.  —  Diese  Ursache  ist  eine  der  praktisch 
wichtigsten,  daher  wir  sie  mit  besonderer  Sorgfalt  behandeln  müssen. 

Wird  ein  offener  Schallraum  ohne  sonstige  Veränderung  seiner  phy- 
sikalischen Verhältnisse  nur  einfach  geschlossen  oder  ist  er  ein  bereits 
schon  von  Anfang  an  geschlossener,  so  erscheinen  alle  in  demselben  an- 
geregten Töne  und  Schälle  ungemein  viel  schwächer,  als  am  oflenen 
Schallraum  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen.  Diese  Differenz  ist  um  so 
grösser,  je  schallreflexionslähiger  und  je  weniger  zum  Durchlassen  von 
Schallstrahlen  geeignet  (je  dicker  etc.)  die  Wandung  ist,  also  je  schlech- 
ter sie  die  im  Inneren  entstehenden  Schallerscheinungen  zum  Ohre  des 
Beobachters  fortleitet.  Beispiele  verschiedener  Art  habe  ich  in  den  Para- 
graphen über  den  tympanitischen  Schall  und  den  Melallklang  vorgeführt. 
Man  ist  in  solchen  Fällen  z.  B.  bei  Pneumothorax  sogar  jeweilig  genöthigt 
zur  Percussions-Auscultation  (§.  14)  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 

Bringt  man  zwischen  einen  Luftschallraum  und  das  Plessi- 
meter ein  lonlos,  also  ganz  matt  (und  ganz  leer  nach  Skoda)  erschal- 
lendes, luftleeres  Medium  z.  B.  eine  Flüssigkeit,  ein  Stück  Fleisch,  Le- 
ber u.  s.  w.,  so  wird  der  Schall  selbst  bei  der  stärksten  Percussion  um 
so  undeutlicher,  schwächer  und  auch  allmählich  kürzer,  je 
grösser  der  Durchmesser  dieses  luftleeren  Mediums  ist,  bis  endlich  von 
einem  solchen  Lullschallraunic  gar  nichts  mehr  gehört  werden  kann.  Man 
hat  alsdann  zuletzt  einen  Schall,  wie  ihn  der  percutirle  Schenkel  gibt.  — 

Die  Angabe,  dass  bei  einer  Dicke  des  lullleeren  Mediums  von  5  bis  6  Zoll 
der  Ton  des  Lultschnllraumes  ganz  verschwinde,  ist  von  einzelnen  Autoren, 
welche  von  Skoda  (djgeschrieben  haben,  viel  zu  wörllich  genonmien  und 
mit  viel  zu  sehr  mathematisch  erweisbarer  Beslimmlheit  (Hans  Locher 
u.  A.)  hingestellt  worden.  Skoda  selbst  war  hierin  viel  vorsichtiger  (des- 
sen Werk,  5te  Aufl.  pag.  9,  10  und  11).  Es  kommen  in  Rücksicht  des 
(irades  der  Abschwäcliung  hierbei  verschiedene  Umstände  in  Rechnung. 

Ich  habe  einen  leeren  Glascylinder   vor  mir,   welcher  von   oben   bis 


•)  Dass  ein  starker  Pcreussionsstoss  das  Gewebe  der  luAhalügen  Lunge  nicht  blos  un- 
mittelbar unterhalb  derPercussionsstcIlc  des  Brustkastens  in  ganz  kleinem  Umfange  in 
Schwingung  und  Erschütterung  versetze,  kann  man  durch  folgendes  Experiment  bewei- 
sen :  Man  excnterire  das  Abdomen  eines  Cadavers ,  in  welchem  die  Lunge  wahr- 
scheinhch  pathologisch  nicht  sehr  verändert  ist,  in  solcher  Weise,  dass  nur  mehr 
das  geschlossene  Diaphragma  übrig  bleibt,  und  lasse  dann  stark  in  der  Regio 
acromialis  nach  der  Richtung  der  Längenachsc  des  Körpers  perculircn,  während 
man  die  Spitze  des  Fingers  leise  an  die  untere  Zwerchfellsfläche  hält,  so  fühlt 
man  nicht  blos  den  durchgeleiteten  StosH,  sondeni  auch  die  Vibrationen  von  der 
Lunge  her. 
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an  den  gläsernen  Boden  den  gleichen  Ouerdiirchmesser  von  4  Zollen  und 
eine  Lange  von  3  Schuhgi  hat.  Ich  i)ercutire  am  Boden  und  höre  den 
schönen,  reinen,  lynipanitischcn  Schall  der  enthaltenen  Luftsäule  an  der 
offenen  Mündung  des  Gefässes.  Die  Tiefe  desselben  wird  bestimmt  Nun 
giessc  ich  Wasser  in  der  Höhe  von  5  Cenlimetern  ein  und  percutire  aber- 
mals stark  mit  dem  Hammer  den  Boden  des  Cylinders.  Der  Ton  wird 
zwar  höher,  aber  bleibt  laut  -  lympanitisch.  So  fahre  ich  fort  und  lasse 
von  20  an  nur  centimcterweise  die  Wassersäule  wachsen,  bis  ich  eine  sol- 
che von  25,  sage  zwanzig  und  fünf!  Centimctern  habe.  Der  tympani- 
lische  Schall  wird  immer  und  immer  schwächer,  höher  und  küi7.er,  aber 
nicht  unreiner,  je  höher  die  Wassersäule  steigt  und  erst  bei  25  Centime- 
tern  kann  ich  während  der  sehr  starken  Percussion  am  Boden  den  tym- 
pa nilischen  Schall  nicht  mehr  unterscheiden.  Ober  der  offenen  Mün- 
dung dagegen  pcrculirt,  gibt  die  Lullsäule  den  schönsten  lympanilischen 
Ton.    25  Centimeter  sind  etwas  mehr  als  5 — 6  Zoll!  — 

Es  werde  femer  eine  halb  mit  Luft  gefüllte,  also  ganz  faltig  erschlaffte, 
zugebundene  Ochsenblase  etc.,  wie  es  Skoda  machte,  unter  Wasser  ge- 
taucht und  der  Wasserspiegel  mittelst  des  Plessimeters  slark  percutirt. 
Je  liefer  die  Blase  untergetaucht  wird,  mu  so  schwächer  ihr  tympa- 
ni lischer  Schall.  Ich  konnte  denselben  noch  hören  bei  8  Zoll  Durch- 
messer der  W^issersäule.  Es  inleressirte  mich,  zu  wissen,  wie  viel  das 
Medium  selbst  die  Schwingimgen  der  Plessimelerplatle  auf  die  unterge- 
tauchte Blase  schwäche  und  machte  deshalb  im  Slarnberger  See  folgenden 
Versuch : 

Zwischen  2  Pfählen  band  ich  quer  eine  Schnur  in  solcher  Tiefe  un- 
ter Wasser,  dass  die  Blase  12  Zoll  vom  Wasserspiegel  abstand  und  an 
ihrem  eigenen  Bindfaden  immer  höher  hinauf  gelassen  werden  konnte.  Ich 
liess  oben  am  Wasserspiegel  über  der  Blase  stark  perculiren  und  tauchte 
nun  den  Kopf  in  der  Nähe  der  Blase  mit  offenen  Augen  unter.  Der  Sehall 
des  Plessimeters  wiir  so  slark,  dass  ich  den  Versuch  oft  wiederholen 
musste,  bevor  ich  eine  sichere  Perceplion  des  Blasen  Schalles  erreichte. 
Dies  gelang  endlich,  als  ich  das  Ohr  an  die  Blasen  wand  selbst  anlegte. 
Der  tympanitische  und  nebenbei  auch  metallische  Ton  war  bei  8  Zoll  Tiefe 
noch  sehr  gul  unter  Wasser  zu  unlei'scheiden  und  wurde  immer  deulUcher 
und  stärker,  je  höher  ich  zur  Oberfläche  bei  jedem  nächsten  Versuch  die 
Blase  steigen  liess.  So  intensiv  aber,  als  der  tympanitische  Schall  und 
Melallklang  durch  directe  Plessimelerpercussion  der  Blasenwand  in  freier 
Luil  her\^orgerufen  werden  konnte,  schien  er  mir  selbst  bei  blos  4  Zoll 
Tiefe  unter  dem  Wasserspiegel  nicht  zu  sein.  Höher  hinauf  konnte  ich 
nichl  mehr  untersuchen,  weil  ich  auf  dem  Rücken  sehr  nihig  horizontal 
schwimmend  mich  hätte  erhallen  müssen,  was  mir  nichl  gelang. 

•  Aus  diesem  Experiment  habe  ich  Folgendes  gelernt:  Percutirt  man 
eine  Flüssigkeit,  unter  welcher  ein  lympanitisch  ertönender  Schallraum  sich 
befindet,  so  sind  2  Ursachen  der  Abschwächung  des  Schalles  je  nach  dem 
Durchmesser  der  Wassersäule  zwischen  Schallraum  und  Spiegel  wirksam. 
Einmal  schwächt  das  Fluidum  selbst  den  Percussionssloss  und  die  Vibra- 
tionen der  percutirten  Elfenbeinplalte ,  macht  also  die  sehr  starke  Percus- 
sion zu  einer  sehr  schwachen  bezüglich  des  untergetauchten  SchVIlrau- 
mes;  dieser  ertönt  daher  viel  schwächer  und  muss  nun  seine  erzeugten 
Schallsirahlen  durch  die  Blasenwand  und  die  Wassersäule  hindurch  wieder 
an  die  Oberfläche  gelangen  lassen,  damit  man  sie  aussen  hören  könne;  da 
aber  die  Blasen  wand  von  einem  dichteren  Medium  umgeben  ist,  so  reflek- 
tiren  sich  die  ohnedies  schwachen  Schallstrahlen  im  Inneren  der  Blase 
mehr,  als  in  freier  Lull,    und    deshalb    gehen    sie    in   noch  geringerer  Zahl 
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durch  das  ohnehin  unter  den  gegebenen  Bedingungen  schallsehwächendc 
Medium. 

Ob  die  Absehwachung  des  Pereussionsstosscs  und  der  Plcssimeler- 
erschiitlerung  durch  eine  Repercussion  der  Molekulartheilchen  bedingt  sei, 
wie  dies  in  einem  grossen  eisernen  Ambos  wahrscheinlich  ist,  welcher  die 
Wirkung  noch  so  kralliger  Hanimerschläge  nur  sehr  geschwächt  oder  gar 
nicht  von  der  oberen  Fläche  bis  zur  Basis  gelangen  lässt,  das  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Mit  Lebern,  Fleisch  etc.  erlangte  ich  beiläufig  denselben  Abschwä- 
schwächungsgrad,  wie  Skoda:  bei  6 — 7  Zoll  Dicke  —  Schenkelschall. 

Zwischen  einen  tympanitisch  tönenden  Schallraum  und  Plessimeter 
brachte  ich  Leber-  und  Fleischstilcke  und  über  diese  eine  Partie  Thorax- 
wand. Diese  entnahm  ich  sehr  jungen  Kälbern,  Lämmern,  und  sehr  alten 
Hunden,  also  sehr  elastische  und  sehr  starre  Stöcke.  Einen  auffiilligen 
Unterschied  konnte  ich  aber  nicht  finden,  höchstens  Y2  Zoll  zu  Gunsten  der 
Thoraxwand  jüngerer  Thiere. 

Von  unendlich  viel  grösserem  Einflüsse  zeigte  sich 
aber  die  Form  solcher  Theile.  Je  convexer  dieselben  waren,  um  so 
schwächer  der  Schall;  schon  bei  4  Zoll  Durchmesser  des  luftleeren  Me- 
diums kaum  mehr  zu  hören.  Je  planer  dagegen  das  Thoraxslück,  um 
so  weniger  Beeinträchtigung  der  Schallstärke.  Lauter,  als  mit  der  Leber 
allein ,  war  jedoch  der  Schall  bei  gleichem  Durchmesser  der  Medien  nicht, 
wenn  ich  ein  planes  Thoraxstück  eines  jungen  Thieres  auflegte.  Eine  con- 
cave  Fläche  hatte  keinen  begünstigenderen  Einfluss  auf  die  Schallstärke,  als 
eine  plane  (gegen  Locher).  — 

Nichttympanitisch  schallende  Lufträume  und  zwar  im  ge- 
raden Verhältnisse  zur  Spannung  der  Wand  und  zur  Kürze  des  Schalles 
gabea  diesen  schon  nicht  mehr  zurück,  wenn  die  Medien  etwa  V-i  weniger 
Durchmesser,  also  geringere  Dicke  hatten,  als  ober  tympanitisch  tönenden 
Räumen.  Bei  letzleren  hat  auch  die  Grösse  des  Raumes  viel  mehr  Ein- 
fluss, als  bei  nichttympanitischen  Schallräumen. 

Um  den  Einfluss  unregelmässig  schwingender  Medien  (Membranen, 
Thoraxwand  etc.)  gleich  unmittelbar  hinter  dem  Plessimeter  experimen- 
tell prüfen  zu  können,  habe  ich  nichts  ausfindig  machen  können. 

Ad  A.  4)  Bezüglich  der  Ablenkung  (sit  venia  verbo)  und  der  da- 
durch bedingten  Abschwächung  des  Pereussionsstosscs  und  Schalles  habe 
ich  schon  vorhin  gezeigt,  dass,  je  convexer  die  Percussionsstellen ,  um  so 
grösser  die  Ablenkung  und  schwächer  der  Ton. 

Ad  B.  Ursachen  der  Dämpfung  (im  wahren  Sinne  des  Wortes) 
—  des  Percussionsschallcs. 

So  oft  die  Wand  eines  Schallraumes  von  ungleich  dichten  Medien 
umgeben  ist,  kann  sie  nicht  regelmässig  schwingen  und  die  Schwingungen 
hören  um  so  schneller  auf,  je  grösser  die  Differenz  der  Dichte  der  umge- 
benden Medien.  Die  Ueregelmässigkeit  der  Schwingungen  ist  dann  als  Ur- 
sache des  nichttympanitischen  Schalles  und  die  Zunahme  der 
Dichtheit  und  Hemmungskrail  des  Mediums  an  einer  Seite  der  Wand  als 
Ursache  der  Verkürzung  des  Schalles  zu  betrachten.  Zur  Verkürzung 
trägt  übrigens  noch  das  Ueberschreiten  des  günstigsten  Span- 
nungsgrades der  Wand  bei,  wenn  diese  eine  Platte  (Thorax- 
wand) oder  Membran,  elastisches  Gewebe  (Lungengewebe)  etc.  ist. 

Die  Höhe  des  nichttympanitischen  Schalles  eines  Luftraumes  richtet 
sieh  nie  nach  der  enthaltenen  Luft  menge,  sondern  immer  nur  nach  dem 
Spannun^sgradc  der  Wand.    Je  grösser  dieser,  um  so  höher  der  Ton. 
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Bei  gleicher  Spannung  verschieden  grosser  Wandflächen  lönt  aber  die 
kleinere  höher,  als  die  grössere. 

Die  Däm|>fung  und  Verkürzung  des  SchoUes  unter  den  gegebenen  Ver- 
hältnissen sieht  daher  mit  dem  Spannungsgrade  der  Wand  gewöhnlich  in 
geradem  Verhältnisse.  Auf  solche  Art  kann  icli  die  luflhaltigste  Lunge, 
den  lullhalligsten  Magen,  gedämpfter,  kürzer  und  schwächer 
(ni cht tympani tisch)  erschallen  machen,  als  wenn  ich  ein  luftleeres 
Medium  von  4 — 5  Zoll  zwischen  Plessimeter  und  einen  Magen,  eine 
Lunge  etc.  bringe,  deren  Wände  erschlafft  oder  im  Gleichgewichte  der 
sonst  umgebenden  Luft  sich  befinden. 

Man  lasse  den  gesundesten  Menschen  nach  liefer  Inspiration 
mit  sehr  verengerter  Glottis  recht  stark  husten  und  perculire  während 
dessen  z.  B.  die  hinleren  unteren  Thoraxregionen,  so  wird  man  erstaunt 
sein,  wie  sehr  viel  gedämpfter,  kürzer,  schwächer  und  höher 
der  nichttympani tische  Schall  des  unter  solchen  Verhältnissen  durch 
LuRcomprcssion  unendlich  mehr  gespannten  Lungengewebes  an  den  betref- 
fenden Stellen  erscheine  —  im  Verhältniss  zu  jenem,  welcher  bei  ruhiger 
Respiration  sich  hören  lässt. 

Man  soll  deshalb  bei  Bruslkrankheiten  nie  während  eines  starken 
Huslenanlalles  oder  starken  Drängens  perculiren,  ausser  in  der  Ab- 
sicht, die  Spannungsfähigkeit  der  Wandung  und  die  Compri- 
mirbarbarkeit  der  enthaltenen  Luft  zu  prüfen. 

Aus  dem,  was  ich  in  §.13  und  so  eben  über  den  nichllympanitischen 
Schall  vorgebracht  habe,  wird  der  Leser  leicht  die  Differenzen  der  Intensi- 
tät, Höhe,  Kürze  elc.  des  nichllympanitischen  Schalles  an  gesunden  und 
ki'jmken  Menschen  beurtheilen  können. 

Durch  und  durch  von  Krebsmasse  infiltrirtes  oder  verdrängtes  Lun- 
gengewebc  mit  Fortwucherung  der  Krebsmasse  in  die  Bronchien  gibt  aus- 
serhalb des  Cadavers  den  ganz  matten  Schall,  wie  der  percutirle  Schen- 
kel; grosse  Exsudate  in  den  Pleurasäcken  mit  fast  völliger  Compression 
der  Lunge  desgleichen.  Eine  selbst  durch  und  durch  hepalisirte  Lunge 
ausserhalb  des  Cadavers  möglichst  stark  percutirt  gibt  einen  ge- 
schwächten, aber  immerhin  noch  vernehmbaren  tympanitischen  Schall  (noch 
Luft  in  den  Bronchien);  innerhalb  des  convex  gewölbten  Thorax,  der  nach 
beiden  Seiten  nicht  regelmässig  gleich  scliwingen  kann  (innen  hepatisirtc 
Lunge  mit  Exsudalbeschktg  elc.  auf  der  Pleura  und  aussen  Luft)  schallt 
eine  solche  Lunge  durch  die  überdies  geschlossene  Brustwand,  wie  der 
Schenkel.  Schwarten  selbst  von  der  Dicke  eines  Centimeters  und  dar- 
über zwischen  Pleura  coslalis  und  pulmonalis  mit  diesen  fest  verbunden 
schwächen  den  Schall  der  Ltmge  gar  nicht,  wenn  eine  lufthaltige,  nicht 
infiltrirtc,  nicht  comprimirle  Lunge  dahinter  liegt.  Ja  Schwarten,  welche 
wie  eine  Narbenmasse  wirkend,  die  Thoraiwand  mehr  einziehen  und  in 
der  Nähe  dieselbe  dagegen  convexer  vorstehen  machen,  können  den  Schall 
an  der  convexeren  Stelle  etwas  abschwächen  und  an  der  eingezogenen  Par- 
tie sogar  in  seiner  Intensität  begünstigen.  — 

Peripherisch  infiltrirtes,  luftleeres  Lungengewebe  gibt  eine  Abkürzung 
und  Schwächung  des  Schalles  nur,  wenn  der  luftleere  Raum  etwa  5  Cen- 
timeter  Durchmesser  und  wenigstens  2  Cenlimeler  Tiefe  hat  und  dies  nur 
bei  schwacher  Percussion.  Ich  habe  einige  Male  sehr  kleine  und  um- 
schriebene Hepatisalionsheerde  erkannt. 

Massige  Quantitäten  Flüssigkeiten  in  den  Pleurasäcken  dämpfen  den 
Schall  nur  dann,  wenn  die  dahinter  gelegene  Lunge  schon  vorher  peri- 
pherisch lullleerer  war  oder  später  geworden  ist.  Sonst  hört  man,  so- 
bald die  Lunge  bis  auf  den  Gleichgewichtspunkt  ihrer  Contractilität  zurück- 
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kehren  konnte,  weil  das  Fluidum  den  Raum  einnimmt,  sogar  einen,  wenn 
auch  durch  die  Flüssigkeit  etc.  geschwächten,  tympanitischen  Schall. 

Wasser,  Blut,  Schleim  etc.  in  ziemlich  grossen  Quanlitäten  in  den 
Lungenzellen  und  Bronchien  dämpfen  den  Schall  nicht  auffällig. 

Bezüglich  der  Thoraxwand  ist  weniger  dessen  Nachgiebigkeit  oder 
Starrheit,  als  dessen  Form  (Convexi täten ,  plane  Flächen)  von  Einfluss  auf 
die  Intensität  des  Schalles. 

Der  nichltympanitische  Schall  der  Lunge  innerhalb  des  Thorax  wird 
nicht  blos  durch  vermehrte  Spannung  des  lufthaltigen  Pulmonalgewebes 
höher,  kürzer  und  schwächer,  sondern  auch  durch  Kleinerwerden 
der  Schwingungsmasse  0>^ini  tympanitischen  Schall  der  contrahirten  Lunge 
ex  corpore  experimentell  nachgewiesen).  Dies  tritt  ein,  wenn  im  Falle  be- 
deutender Pleuraexsudate  nur  mehr  die  Spitze  des  oberen  lufthaltigen  Lap- 
pens schwingen  kann.  Der  nichttympanitischc  Schall  ist  dann  daselbst 
höher,  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Seite.  Kommt  nun 
durch  örtliche  Ursachen  eine  ErschlafTung  dieses  Gewebes  hinzu,  so  kann 
der  Schall  wieder  etwas  tiefer  (aber  nie  so  tief,  als  an  derselbea  Stelle 
der  anderen,  noch  gesunden  Lunge)  werden  und  dann  in  den  tympani- 
tischen übergehen. 

Kleine,  peripherische  Luftpartieen ,  welche  ringsherum  von  luftleeren 
umgeben  sind,  erschallen  aus  gleichem  Grunde  höher  und  kürzer  (nach 
Skoda  leerer).  Dünne,  peripherische  Lagen  luftleeren  Lungengewebes 
(2 — 3  Centimeter),  hinter  welchen  ein  normal  elastisches,  lufthaltiges  Lun- 
gengewebe sich  befindet,  kürzen  den  Schall  nur  bei  leiser  Percussion; 
die  starke  Percussion  gibt  zwar  auch  einen  merklich  schwächeren  Schall, 
dieser  braucht  aber  nicht  verkürzt  zu  sein,  da  ja  keine  eigentliche 
Dämpfung,  sondern  blos  Abschwächung  des  Schalles  durch  unbe- 
deutende Schwächung  des  Percussionsstosses  auf  das  lufthaltige,  dahinter 
gelegene  Lungengewebe  und  etwas  schlechtere  Leitung  von  diesem  durch 
die  luftleere  Stelle  (stärkere  Reflexion  etc.)  und  die  Thoraxwand  hindurch 
zum  Ohre  des  Beobachters  slattfinden.  Wir  haben  dann  Skodas  ge- 
dämpft vollen  Percussionsschall  *). 

Es  ist  etwas  sehr  Verschiedenes,  einen  Ton  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  dämpfen  und  blos  abschwächen. 

Bringe  ich  an  die  stark  gestrichene  Saite  einer  Violine  an  irgend 
einen  noch  so  kleinen  Punkt  einen  Filzstreifen,  so  dämpfe  ich  den  Ton  der 
Saite,  setze  ich  aber  auf  den  Sattel  der  Geige  eine  Sordine,  so  schwäche 
ich  blos  den  Ton.  Der  erstere  wird  unendlich  abgekürzt,  der  letztere 
nicht.  — 

Dünnere  2 — 3 — 4  Centimeter  im  Durchmesser  haltende,  lufthaltige, 
peripheriscli  gelagerte  Lungenpartieen,  hinter  welchen  luftleere  (Herz,  Aneu- 
rysmen, Infiltrate,  circumscripte  Exsudate  elc.)  in  grösserer  Ausdehnung 
sich  befinden,  schallen  kürzer  und  gewöhnlich  auch  höher  (je  nach  der 
Spannung  des  Gewebes  und  der  Grösse  der  Schwinj;ungsfläche).  So  habe 
ich  in  mehreren  Fällen  bei  massigem  Pericardialexsudat,  zumal  an  Kindern 
hnks  hinten  an  der  Wurzel  der  Lunge,  und  von  da  last  bis  zu  dem  Dia- 
phragmarand und  seitlich  auch  noch  nach  vorne  ein  Höher-  und  Kürzer- 
werden des  Schalles  der  comprimirten  Lunge  wahrjrenonnnen ;  an  Erwach- 
senen links,  seitlich  (reg.  lateral,  med.),  besonders  bei  enormer  Vergrösse- 
rung  des  linken  Ventrikels  mit  tieferem  und  weiterem  Linksstande  der  un- 
leren Segmente  des  Herzens. 


•)  Was  Mazonn,  Hoppe  u.  A.    in   dieser  Hinsicht    geg^en   Skoda  vorgebracht, 
beruht  auf  physikalischen  Missverständnissen. 
Sptc  Pttli.  «.  Thcrap.   B4.  V.   Ablli.  1.  4 
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Kleinere,  luftleere,  peripherisch  gelagerte  Stellen  des  Lungenparen- 
chyms selbst  bis  zum  Durchmesser  von  3  Cenlinietern  schwächen  und 
kürzen  den  Lungenschall,  wenn  lullhaltiges  Gewebe  rings  herum,  gar 
nicht  sinnenföllig,  noch  viel  weniger  also  zerstreute  Tuberkel  in  noch  so 
grosser  Zahl. 

Das  Lungenödem,  Schleim,  Bhit  und  Eiter  etc.  in  den  Bronchien  sind 
äusserst  selten  so  ausgebreitet  tmd  ergiebig,  dass  sie  den  tympanilischen 
oder  nichttympanitischen  Schall  der  Lunge  auflällig  dämpfen  oder 
schwächen  und  kürzer  machen. 

Ich  könnte  noch  eine  Menge  ähnlicher  Beispiele  vorführen;  da  aber 
im  speciellen  Theile  alle  Einzelnheiten  wieder  zur  Sprache^  kommen  nuis- 
sen,  so  liegt  mir  vorderhand  viel  mehr  an  der  wissenschaftlichen,  physi- 
kalischen Begründung  aller  Percussionsorscheinungen ,  als  an  einer  Statistik 
pathologischer  Verhältnisse  mit  Aenderung  des  Pereussionsschalles. 

§.  21.  Plessimetrische  Bestimmung  der  Form,  Lage,  Be- 
wegung und  Grösse  der  percutirlen  Theile. 

Es  genügt  nicht,  eine  wissenschaftliche  Grundlage  aller  möglichen 
Percussions-Sch all qu alitäten  etc.  aufzubauen,  um  selbe  auch  sicher 
beurtheilcn  zu  können,  sondern  die  Percussion  gewinnt  unendlich  an  Werth, 
wenn  sie  zum  Mittel  verständiger  Mensuration,  zum  Bestimmungsmittel  z.B. 
der  Form,  Lage  und  Grösse  difTerenter  Schallkörper  wird. 

Man  stimmt  mit  der  Skoda  sehen  Schule  wohl  darin  überein,  dass 
alle  luftleeren  Körper  und  Flüssigkeiten  (Leber,  Milz,  Herz-,  Muskel- 
fleisch, Schleim,  Serum,  Blut,  Eiter  u.  s.  w.)  mit  Ausnahme  der  Knochen, 
Knorpel,  gespannter  Membranen  und  Fäden  —  für  sich  allein  dieselbe 
Mattheit  und  Timbrelosigkeit  des  Schalles  geben,  wenn  sie  von  ebenso 
luftleeren,  klanglosen  Medien  umgeben  sind.  — 

In  diesem  Sinne  gibt  es  also  keinen  eigenen  Lungen-,  Herz-,  Ma- 
gen-, Milz-,  Leberschall  etc. —  Und  doch  ist  diese AufTassungsweise  in  prak- 
tischer Hinsicht  eine  höchst  einseitige.  Diese  Einseiligkeit  liegt  in  der 
vorwaltenden  Berücksichtigung  der  Schallqualilälen  mit  Vernaclüässi- 
gung  der  Form,  Grösse  und  Lage  differentcr  Schallräume.  — 

Alle  Studien  und  Exj)erimente  über  die  Plessimetrie  sind  nur  Vorbe- 
reilungen,  um  die  Percussion  als  diagnostisches  llülfsmittel  t\m  le- 
benden Menschen  verwerlhen  zu  können.  Wenn  ich  auch  mit  Skoda 
sage:  Leber,  Milz,  Herz  etc.  geben  denselben  ganz  matten  Schall  ver- 
möge ihrer  Luftleerheit,  so  ist  das  richtig,  wenn  ich  alle  diese  Or- 
gane aus  ihrer  natürlichen  Umgebung  und  Verbindung  gewaltsam  reisse 
und  sonst  gleichen  Schallbedingnissen  unlerwerie. 

Aber  am  lebenden  Menschen  habe  icli  die  Aufgabe,  alle  diese  Organe 
nach  ihrer  eigenthünilichen  Gestalt,  Lage  u.  s.  w.  iQ  ihrer  natürlichen 
Verbindung  nach  der  Ausbreitung,  Form,  Grösse  etc.  des  allen  gleichmäs- 
sig  zukommenden  leeren  Schalles  percutorisch  zu  umgrenzen  und  die  Mo- 
dificationen  des  Schalles  durch  die  lufthaltige  Nachbarschaft  und  vice  versa 
nach  den  gefundenen  Gesetzen  der  Schall(|ualitäten  in  Anschlag  zu  bringen. 

In  diesem  Sinne  spreche  ich  dann  allerdings  von  einem  Leber-,  Milz-, 
Ma.ü:en-,  Lungen-,  Herz-,  Gelässschall. 

Zum  Sichtbarmachen  difTerenter  Schallräume  bediente  ich  mich  einer 
gewöhnlichen,  vorne  zugespitzten  und  daselbst  etwas  nassgemachten  Litho- 
graphenkreide. Die  aufgetragenen  Striche  bleiben  3  —  4  Tage  ohne  lästige 
Beschniutzung  der  Wäsche  haften. 

Will  man  wissenschaftlich  statistische  Untersuchungen  oder  später 
Vergleiche   mit   früheren  Formen,    Grössen  etc.   differenter  Schallräume  an- 
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Stellen,  oder  das  gefundene  Resultat  einem  entfernten  Collegen  anschaulich 
machen,  so  kann  man  das  erhaltene  Bild  auf  Oel-  oder  Pflanzenpapier 
durchzeichnen  (Piorry).  — 

Der  Nutzen  der  plessimetrischen  Form-,  Lage-  und  Grössenbestim- 
mung  diflerenter  Schallräume  dürlle  durch  nachfolgende  Zeilen  sich  wohl 
sicher  darthun  lassen. 

Lage,  Form  und  Grösse  des  Herzens.  Ich  bestimme  also 
zuerst  die  Lage  des  Herzens  nach  möglichst  starker  Exspiration  und  solcher 
Inspiration.  Finde  ich  den  matten  Herzton  an  der  gewöhnlichen  Stelle,  mit 
der  normalen  Zunahme  an  Umfang  während  stärkster  Exspiration  und  der 
bis  zum  Verschwinden  sich  einstellenden  Abnahme  desselben  bei  tiefster 
Inspiration  *),  so  weiss  ich  bezüglich  der  Pleuro-  und  Pneumopathieen 
schon  sehr  viel: 

Ich  kann  nämlich  eine  Menge  von  krankhaften  Zuständen  ausschlies- 
sen  als:  hochgradiges  Emphysem  der  linken  Lunge,  grössere  Quantitäten 
Flüssigkeiten  oder  Gas  im  linken  ^Pleurasäcke  (exsudat-  und  transudatreiche 
Pleuritis,  Hydropleura,  Hämatolhorax ,  Empyem,  Pneumothorax  etc.),  grosse 
Tumoren  in  mediastino,  dem  nachbarlichen  Lungengewebe,  grosse  Aneu- 
rysmen der  Aorta  u.  s.  w..  Wegzerren  des  Herzens  bei  hochgradigem  Lun- 
genschwund entweder  weiter  nach  links,  aber  noch  mehr  nach  rechts; 
sehr  grossen  Druck  vom  rechten  Pleurasäcke,  der  rechten  Lunge,  oder  vom 
Abdomen  her,  innige,  unnachgiebigere  Verwachsungen  des  Herzbeutels  mit 
der  nachbarlichen  Pleura  pulmonalis ,  oder  dieser  mit  der  Pleura  costalis. 
Auch  in  Rücksicht  des  Pericardiums  und  des  Herzens  selbst  vermag  ich 
eine  Menge  pathologischer  Zustände  auf  diesem  Wege  diagnostisch  zu  eli- 
miniren  (gehört  nicht  in  mein  Gebiet).  — 

Finde  ich  den  Querdurchmesser  des  matten  Herztones  auffallig  ver- 
grössert,  so  denke  ich  gleich  an  Blutstauung  vor  der  Lungencapillarität 
diesseits,  entweder  vom  linken  Herzventrikcl  her  durch  die  Lungen  hin- 
durch auf  den  rechten  Ventrikel  oder  blos  von  der  Lunge  allein  (siehe  Lun- 
geninsuillcienz).  Diese  breitere  Querdämpfung  kommt  nämlich  gewöhnlichst 
durch  Vergrösserung  oder  Ausdehnung  des  rechten  Ventrikels  zu  Stande. 
Auch  im  Verlaufe  acuter  Brustkrankheiten  soll  man  auf  dieses  Zeichen  auf- 
merksam sein.  — 

Die  grossen  Gefässstämme  ober  dem  Herzen  (Art.  pulm. 
und  Aorta)  konnte  ich  zwar  nie  so  genau  —  selbst  mittelst  der  linearen 
Percussion  —  bestimmen,  als  dies  Piorry  angibt  zu  können  (!?),  aber  so 
viel  ist  gewiss:  bei  jungen  Leuten,  namentlich  Knaben  und  Mädchen  ver- 
mag man  ober  dem  Herzen  recht  gut  einen  gedämpllen ,  ziemlich  genau 
begrenzbaren  Schall  während  stärkster  Exspiration  selbst  noch  am 
rechten  Rande  des  Sternums  bis  an  das  Manubrium  hin  nachzuweisen.  Bei 
starker  Blutstauung  vor  den  Lungen  schien  mir  der  Schall  gleich  oberhalb 
des  Herzens  der  Öuere  nach  oft  um  1  Centimeler  breiter  zu  sein,  als  un- 
mittelbar nach  einer  starken  Venäseclion  oder  dem  Verschwinden  der 
Stauung.  Hochgradiges  Emfihysem  der  benachbarten  Lungenparlieen ,  oder 
innige  Verwachsungen  der  Pleura  pulm.  und  der  Pleura  costalis  an  den 
betreffenden  Stellen  können  wenigstens  bei  jungen  Leuten  durch  die  Ex- 
cursion  der  Lunge  während  starker  Inspiration  und  ihre  Retraction  wäh- 
rend kräftig  ausgeführter  Exspiration  ausgeschlossen  werden. 

Lage  und  Grösse  der  Lungen.  Die  Lungengrenzen  kann  ich 
nur  aufünden  an  der  Regio    pulmo -vascularis  (den   grossen  Gelässstämmen 


•)  Traube  wird  in  seiner  Sparte  wohl  die  genaueren  Verhältnisse  geben. 

4* 
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bei  Jugendlichen  Individuen),  ßogio  pulmo -cardiaca.  Regio  piilmo-hepalica 
(sellistverstUndliche  Region),  Regio  pulmo -lienalis  und  zum  Theil  —  aber 
schon  unsicherer  —  an  der  Regio  pulmo -gaslrica.  — 

Die  Regio  pulmo  -  cardiaca  und  Regio  vascularis  habe  ich  so  eben  we- 
nigstens inUirect  in  Belrachl  gezogen.  Suche  ich  mittelst  der  linearen  Hani- 
mcrpercussion  wahrend  ganz  ruhiger  Uespiralion  die  Grenzlinie  des 
malten  Schalles  der  Leber  und  des  nichttympanitischcn  der  Lunge  auf,  so 
bekomme  ich  vomc  eine  kaum  um  1 — l'/a  C<ntimeler  nach  abwärt«  steigende 
Linie  in  der  Nähe  der  6len  Rippe  (bei  einzelnen  gesunden  Individuen  Vj^en- 
limetcr  höher,  noch  öfter  aber  '/a  Centinicter  tiefer,  als  an  anderen),  welche 
in  der  Scilcnregion  nicht  der  abwärts  gehenden  Linie  des  Diaphragmas 
folgt,  sondern  im  ersten  Drittlheile  dieser  Gegenden  fast  horizonlnl  zu  liegen 
kominl,  um  abermals  etwas  üu  fallen,  bis  sie  nahe  der  verticalen  Grenzlinie 
zwischen  den  seithchen  und  hinteren  Regionen  plötzlich  rasch  weiter  nach 
unten  geht,  um  hinten  in  einer  srhwachen  Curve  (Convexität  abwürls)  wie- 
der etwas  aufwärts  bis  an  die  "Wirbelsäule  zu  steigen. 

Die  in  Fig.  10,  11  und  12  ')  mit  2  bczeiclinelo,  dickgeslri  ebene  Linie 
gibt  die  Lebergrenze  während  ruhigster  Respiration  vorne,  seitlich  und 
hinten  genau,  wie  sie  sich  am  Lebenden  zeigl,  an.     Ibisse  ich  mm,   nach- 


Fig.  10. 


*)  Nach  Pholographici 
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dem  die  Lebergrenze  mit  schwär-  Fig.  12. 

zer  Kreide  genau  bezeichnet  wor- 
den war,  so  lief  als  möglich  inspi- 
riren,  so  steigt  der  laute,  niclit- 
lympanitische  Schall  derLunge  ziem- 
lich genau  in  derRichtung  desDia- 
phragmas abwärts,  wie  es  vorne,  seit- 
lich und  hinten  die  feinere  oder  ge- 
tupfte Linie  Nr.  3  angibt.  Am  Ende 
der  möglichst  kräftigsten  Exspira- 
tion bekommt  man  die  Lebergrenze 
vorne,  seitlich  und  hinten  um  so 
viel  höher ,  als  an  der  feinen  oder 
getupften  Unie  Nr.  1  zu  sehen  ist. 

Bei  kräftigen  Männern  beträgt 
die  Distanz  der  Grenzen  am  Gipfel- 
punkte der  stärksten  In-  und  Ex- 
spiration in  der  Seitengegend  zwi- 
schen 5^8  Centimeter,  bei  Wei- 
bern etwa  Vs  weniger.  An  Kna- 
ben und  Mädchen  bis  zum  listen 
Jahre  ziemlich  gleich  um  '/*>  Jf* 
selbst  '/j  weniger,  als  bei  Erwach- 
senen. 

Vorne  und  hinten  ist  diese 
Distanz  viel  geringer,  wie  die  Zeich- 
nung ergibt.  Die  seitliche  Abwei- 
chung von  der  mittleren  Leber- 
grenze während  tiefster  Inspiration 
nach  abwärts  war  bei  aUen  mei- 
nen derartigen  Untersuchungen  im- 
mer bedeutend  grösser,  als  nach 
aufwärts,  wie  auch  an  dem  abge- 
bildeten Individuum  Fig.  11  zu  be- 
merken ist.  — 

Wenn  der  matte  Schall  der  Milz  (Regio  pulmo -linalis)  herauspcrcu- 
tirt  werden  kann  (meist  der  Fall),  so  steigt,  je  nach  der  stärksten  In-  und 
Exspiration,  der  malt  schallende  Raum  beiläufig  in  derselben  Distanz  ab- 
und  aufwärts,  wie  die  Leber  an  der  entsprechenden  Stelle  rechts.  Ge- 
naue Angaben  liezöglich  der  Magen  grenze  mnss  ich  einem  Künstler,  wie 
Piorry,  überlassen. 

Diese  Grenzlinien  der  Lunge  und  ihre- Verschiebung  je  während  der 
stärksten  In  -  und  Exspiration  sind  praktisch  sehr  wichtig. 

Habe  ich  die  Normalgrenzen  und  Excursioncn  der  Lungen  an  den  ge- 
nannten Stellen  nachgewiesen ,  so  schliesse  ich  aus :  hochgradigen  Lungen- 
marasmus, solches  allgemeines  Emphysem,  bedeutenden  Lungcnschwuiid 
(tuberculösen ,  wie  cirrhotisehen) ,  abgesackte,  grössere  Exsndalmengen  in 
den  Pleurasäcken,  auch  sogar  Hydrothorax,  tonischen  Krampf  oder 
Paralyse  des  Diaphragmas,  gewaltigen,  unGberwindlichen  Dnick  auf  das 
Zwerchfell  vom  Abdomen  her  (Schwangerschaft  vermindert  übrigens  die 
Rxcursionen  nur  sehr  unbedentcnd),  Verwachsungen  einer  durch  und 
durch  inliltrirten  oder  krebsigen  Lunge  mit  dem  Zwerchfell,  ausgebrei- 
teten Pneumothorax,  grosseu  Abscess  zwischen  Lungenbasis  und  Zwerch- 
frll  etc. 
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Wie  oft  habe  ich  schon  ein  nicht  allzugrosses  Pleuraexsudat,  auch 
sogar  Hepatisation  der  Lunge  mit  Vergrösserung  der  Leber  oder  Milz  ver- 
wechseln sehen.  Namentlich  in  Beziehung  auf  die  Milz  sind  selbst  ausge- 
zeichnete Kliniker  noch  der  Meinung,  dass  man  sie  nicht  von  massigen 
Pleuraexsudaten  unterscheiden  könne.  Ja,  man  kann  dies,  wenn  man  den 
matten  Schallraum  mittelst  der  Lungenexcursion  auf  seine  Beweglichkeit 
priitt.  Die  Exsudatgrenze  weicht  zwar  ebenfalls  während  tiefster  Inspira- 
tion ziemlich  oft  abwärts,  aber  nie  in  einer  solchen  Distanz  (von  4 — 6  Cen- 
timetern),  als  die  Milz*). 

Die  Auseinandersetzung  aller  möglichen  Abänderungen  der  bezeich- 
neten Grenzen  in  pathologischen  Zuständen  würde  mich  zu  unzähligen  Wie- 
derholungen führen,  daher  der  gütige  Leser  die  bisher  so  sehr  vernachläs- 
sigten Abweichungen  der  Lungenexcursionen  in  den  einzelnen  Kapiteln  der 
Pleuro-  und  Pneumopathieen  nachsehen  mag. 

§.  22.    Lage,   Form  und   Grösse   pathologisch   veränderter 
Schallräume. 

l)Larynx  und  Trachea.  An  den  vorderen,  concav  hervorra- 
genden Stellen  der  Lar^'nxknorpel  ist  der  Percussionsschall  schon  im  Nor- 
malzuslande circumscript  schwächer,  dumpfer,  kürzer,  als  an  den  flache- 
ren Seitengegenden  und  an  der  Stelle  des  Ligament,  crico-thyreoid.  (nur 
mittelst  der  linearen  Percussion  eruirbar).  — 

Ueber  die  ganze,  zugängliche  Larynx-  und  Tracheagegend  wird  der 
Schall  sogleich  nichtlympanitisch ,  dumpfer  und  kürzer,  wenn  ich  nach  tie- 
fer Inspiration  drängen  lasse  (Conipression  der  enthaltenen  Lufl  und  Span- 
nung der  Wände  bei  geschlossener  Glottis).  Tritt  diese  Dämpfung  unter 
den  angegebenen  Umständen  nicht  ein,  nachdem  man  grosse  Schwäche  des 
Patienten  ausschliessen  konnte,  so  vermag  der  Kranke  die  Glottis  nicht 
mehr  zu  schliessen,  weil  sie  entweder  grossentheils  oder  ganz  zerstört 
oder  Lähmungszustände  da  sind.  Hat  der  Patient  während  der  Untersu- 
chung den  Mund  offen  und  liegt  bewussllos  in  Krämpfen  (Kinder  oder 
Erwachsene  gleich  im  Anfang  epileptischer  Anfalle),  so  percutire  man  die 
Larynxgcgend.  Ist  ein  hochgradiger  Krampf  mit  Verschluss  der  Glottis 
vorhanden,  so  ist  über  den  ganzen  bezeichneten  Luftraum  der  Schall  sehr 
viel  tiefer,  weniger  tynipanitisch  und  kürzer,  als  gewöhnlich  oder  ausser 
den  Anfallen  (selbst  wenn  der  Mund  geschlossen  wäre  caeteris  paribus).  — 
Epithelialwucherungen  scheinen  nach  meiner  geringen  Erfahrung  hierin  (nui 
2  Fälle)  den  tymptinitischen  Schall  der  genannten  Organtheile  weder  diffus 
noch  circumscript  auffallig  zu  dämpfen.  Circumscriptere  Dämpfung  fand 
ich  nur  1  Mal  als  klinischer  Assistent  bei  einer  weiblichen  Kranken  in 
Würzburg  (1839),  welche  nach  Typhus  am  Ringknorpel  einen  bis  zui 
Erstickungsgefahr  sich  vergrössernden  Abscess  bekam,  der  die  Schleimhaut 
nach  innen  und  hinten  wegdrängte.  Die  von  Hrn.  Hofrath  v.  Textor  un- 
ternommene Laryngotrachcotomie  entleerte  blos  den  Eiter  (etwa  1  Unze), 
aber  war  erfolglos,  weil  die  vorgedrängte  Schleimhaut  nicht  durchgeschnit- 
ten worden  war.  Die  Kranke  starb  6  Stunden  nach  der  Operation  an  dem 
überdies  vorhandenen  Glottisödeni.  —  (Näheres  bei  den  Laryngopathieen).  — 

2)  Lungen.  Man  erkennt  mittelst  der  Percussion  nur  die  peripl\e- 
risch  gelagerten,  pathologisch  veränderten  Schalbräume,   was  hinter  lufthal- 


*)  Nur,  wenn  der  seltene  Fall  einträte,  dass  eine  vergrösserte  Milz  mit  dem  Dia- 
phragma und  der  sonstigen  Nachbarschaft  (Peritoneum  etc.)  innigst  und  fast  un- 
beweglich verwachsen  wäre,  könnte  man  keine  Diagnose  machen. 
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tigern  Gewebe  (in  der  Dicke  etwa  von  4  Centimetern),  oder  hinter  grösse- 
ren iullförmigen  oder  flüssigen  Schichten  fiegt,  bleibt  unzugänglich. 

Gedämpfte  oder  sogar  ganz  matte  Schallräume.  Soll  eine 
luftleere,  peripherische  Stelle  plessimetrisch  erkannt  werden,  so  muss  sie 
wenigstens  einen  Durchmesser  von  3  Centimetern  und  eine  Dicke  von  2  Cen- 
timetern haben.  — 

Nach  den  Lieblingssitzen  der  verschiedenen  Produkte  findet  man  nun 
eine  Dämpfung  an  den  oberen  Lungen regionen,  bald  mehr  vorne, 
bald  mehr  hinten  bei  tu  bereu  lösen  Infiltraten.  Diese  sind  selten 
ganz  scharf  zu  umgrenzen.  Gleiches  gilt  von  daselbst  abgelagerten  mela- 
notischen  Pigmentmassen  mit  Luflleerheit  des  Gewebes.  Die  tuberculösen 
Inliltrate  sind  jedoch  oft  über  den  ganzen  Rücken  hinunter  Ursac  he  von 
Dämpfung,  und  manchmal  auch  vorne.  Ist  der  vordere,  innere  Rand  einer 
vorher  emphysematös  vergrösserten  Lunge  durch  und  durch  infiltrirt,  so 
gelingt  die  Abgrenzung  des  dumpferen  Schalles  von  dem  nachbarlichen, 
lufthaltigen  Lungenflügel  der  anderseitigen  Lunge  ziemlich  genau.  — 

In  seltenen  Fällen  beginnt  die  Tuberkelinliltration  von  unten  und  gibt 
zu  verschieden  grossen  Dämpfungsstellen  Anlass.  — 

Pneumonische  Infiltration  an  den  oberen  Lappen  ist  zeitweilig  häufig, 
aber  nur  hinten,  vorne  seilen,  sonst  ist  der  Lieblingssitz  der  pneumoni- 
schen Infiltrate  bekanntlich  hinten  und  unten;  in  manchen  Epidemieen  und 
bei  manchen  sporadischen  Fällen  auch  an  der  Wurzel.  Scharte  Begren- 
zung ist  selten  möglich.  — 

Lungenhypostase  gibt  nur  hinten  und  unten  in  verschiedener, 
nicht  scharf  abgegrenzter  Ausdehnung  Veranlassung  zu  verschiedenartiger 
Dämpfung  und  Kürzung  des  Schalles.  — 

Der  Laen nee' sehe  Infarct  zeigte  mir  unter  ziemlich  vielen  Fällen  nur 
ein  Paar  Male  unbedeutende,  rundliche,  aber  nicht  haarscharf  abgrenzbare 
Dämpfungsstellen. 

Difl'use  Lungenblutungen  mit  Zertrümmerung  des  Gewebes  venirsa- 
chen  manchmal  sehr  ausgebreitete  Schalldämpfung.  Auch  diese  ist  nicht 
genau  umgrenzbar. 

Dass  hochgradiges  Lungenödem  difl'use  Dämpfung  verursachen  könne, 
haben  tüchtige  Beobachter  (Traube  u.  Andere)  constatirt.  Mir  ist  ein  sol- 
cher Fall  noch  nicht  vorgekommen,  wohl  aber  Dämpfung  an  der  Mediasti- 
nalgegend  durch  ödematöse  Aniüllung  des  daselbst  befindlichen  Zellgewe- 
bes. Eiteransammlungen  ^  Krebsmassen  und  selbst  übermässig  viel  Fett  in 
mediastino,  insoweit  diese  an  die  vordere  Thoraxwand  mit  Verdrängung 
der  Lungenränder  anliegen,  sind  durch  den  gedämpllen  oder  auch  ganz 
mallen  Schall  öfter  sehr  genau  umgrenzbar. 

Verödung  der  Lunge  durch  vorhergegangene  Compression  von  langer 
Dauer,  oder  Schwund  der  Lunge  durch  sich  contrahirendes,  schwielig  wer- 
dendes Faserstofl'exsudat  (bei  Tuberculose  oder  als  Pulmonalcirrhose)  ver- 
ändern nicht  blos  die  Grenzen  der  Lunge  (Hochstand  des  Diaphragmas 
etc.  etc.),  sondern  geben  je  nach  ihrer  Ausbreitung  und  dem  Durchmesser 
des  luftleeren  Gewebes,  einen  mehr  oder  weniger  verkürzten,  gedämpften 
ja  zuweilen  sogar  ganz  malten  Schall,  ^welcher  aber  ebenfalls  nicht  auf  Li- 
nien zu  umgrenzen  ist. 

Uebrigens  bemerke  ich,  dass  mir  Fälle  vorgekommen  sind,  in  welchen 
ein  unlerer  Lungenlappen  vielleicht  auf  ^4  seines  Normalvolumens  ge- 
schwunden war  und  die  sorglaltigste  Percussion  mich  doch  dies  übersehen 
liess,  wenn  die  Nachbarlappen  dafür  sich  ungewöhnlich  (emphysematös  etc.) 
vergrössert  halten.  Hinter  dem  Studirpulte  mag  diese  Angabe  fast  un- 
glaublich klingen,  aber  nichtsdestoweniger  ist  sie  wahr.    Dass  Compression 
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der  Lunge  durch  ein  übermässig  grosses  Herz,  oder  ein  ungewöhnlich  ex- 
sudalvolles  Pericardium  —  hinten  von  der  Lungenwurzel  abwärts  und  na- 
türlich an  der  linken  Thoraxhällte  —  eine  massige,  diffuse  Dämpfung  ver- 
anlassen könne,  habe  ich  bereits  früher  erwähnt.  Gleiches  gilt  von  gros- 
sen, intralhoracischen  Geschwulsten  und  Aneurysmen. 

Wenn  der  Lungenkrebs  umschrieben  und  selbst  in  Taubeneigrösse 
sogar  an  die  Peripherie  dringt,  aber  immer  in  grösseren  Distanzen  lufthal- 
tiges oder  gar  emphysemalöses  Lungengewebe  zwischen  sich  hat,  so  kann 
man  ihn  nicht  plessimetrisch  abgrenzen,  ja  es  braucht  nicht  einmal  sin- 
nenfällige  Dämpfung  vorhanden  zu  sein. 

Wohl  ist  die  Lunge  in  seltenen  Fällen  fast  ganz  in  luftleere  Krebs- 
masse umgewandelt,  welche  in  unregelmässigster  Form  die  Normalgrenzen 
des  Organes  überschreitet  und  verschiedene,  plessimetrisch  nachweisbare 
Verdrängung  der  Nachbarorgane  im  Gefolge  hat.  Da  ist  der  Percussions- 
schall  so  vollkommen  matt  und  sehr  kurz,  wie  wenn  ich  den  Schenkel  percu- 
tire  und  dieser  ganz  matte  Schallraum  an  der  Peripherie  sehr  gut  und  leicht 
zu  umgrenzen.  — 

Der  diffuse  Lungenbrand  (meist  hinten  und  unten,  selten  oben,  und 
am  seltensten  in  der  Mitte)  dämpft  den  Schall  je  nach  seiner  Ausbreitung, 
aber  natürlich  nicht  in  scharf  ?:ezogenen  Grenzen. 

Selbst  der  circumscripte  Brand  ist  manchmal  so  ausgebreitet  (auch 
meist  hinten  und  unten),  dass  er  eine  ziemlich  scharf  abzugrenzende  Däm- 
pfung gibt.  Dämpfung  durch  Blasenwürmer  und  Balggeschwülste  kommt 
nur  als  Rarität  vor  (siehe  den  spez.  Theil).  — 

Dämpfung  durch  einen  Lunj^enabsccss  habe  ich  nur  ein  einziges 
Mal  wahrzunehmen  Gelegenheit  gehabt.  — 

Bezüglich  der  Dämpfung  durch  Hepatisation  kann  ich  eine  Bemerkung 
nicht  unterdrücken:  Dass  nämlich  eine  vorher  sehr  vergrösserte  Lunge 
(links  unten  und  vorne)  sogar  das  Herz  und  Diaphragma  verdrängt  haben, 
und  von  Lungenentzündung  ergriffen  werden  kann,  welche  eine  durchgän- 
gige Hepatisation  und  dadurch  sehr  matten  kurzen  Schall  zu  bewirken  ver- 
mag, dessen  Grenzen  die  normalen  der  gesunden  Lunge  überschreiten. 

§.  23.  Diffuse  Dämpfung  des  Lungenschalles  in  verschie- 
dener Ausbreitung  und  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  neugeborener 
und  vieler  Kinder  bis  zum  6.  —  7.  Lebensjahre  hin. 

In  Kinderbe  Wahranstalten  hat  man  die  beste  Gelegenheit,  sich  von 
dem  theoretischen  Vorurlheil  zu  befreien,  dass  der  kindliche  Thorax  immer 
einen  helleren,  lauteren  Lungenschall  geben  müsse.  Im  Gegenthetl, 
man  findet  wenigstens  bei  8 — 10%,  während  ruhigster  Respiration, 
noch  deutlicher  aber  nach  stärkerer  Exspiration,  besonders  häufig  an  den 
hinteren  und  unteren  Ttioraxregionen ,  zuweilen  bis  zum  Winkel  der  Sca- 
pula  hinauf,  manchmal  aber  auch  oben,  hinten  und  vorne,  oder  unten 
vorne,  —  einen  auffällig  kürzeren,  dumpferen  Schall  und  zwar 
ohne  dass  solcheKinder  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  einen 
Catarrh  etc.  gehabt  hätten  oder  gar  während  der  Untersu- 
chung haben  müssen.  Inspiriren  dieselben  aber  zufällig, 
oder  auf  Geheiss  etwas  kräftiger,  oder  sogar  möglichst  tief, 
so  wird  der  kürzere,  gedämpftere  Schall  augenblicklich  hel- 
ler und  länger.  Stirbt  ein  solches  Kind  zufällig  an  einem  Glottiskrampf 
plötzlich,  so  findet  man,  besonders  an  den  unteren  und  hinleren  Partieen  in 
verschiedener  Ausdehnung  die  Lungen  luftleer,  derb,  sehr  resistent,  nicht 
brüchig,  im  Wasser  —  wenn  herausgeschnitten  —  untersinkend,  dunkel- 
bläulich, und  das  interlobuläre  Gewebe  hypertrophisch,  streifig  abstechend. 
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Die  lusufBalion  erlaubt  dieses  Gewebe  immer  mit  Luft  anzufüllen  und 
wiederholt  man  das  Manöver  öfters  und  kräftig,  so  bleibt  es  luflausgedehnt, 
ausserdem  conlrahirt  es  sieh  nach  der  Insufflation  wieder  sehr  mächtig. 

Stirbt  ein  derartiges  Kind  nun  mit  Lungen-  und  Darmcalarrh  (die 
häufigste  Krankheit  der  Kinder  überhaupt  und  auch  die  häufigste  Todes- 
ursache), so  wird  der  pathologische  Anatom  alle  derartigen  Fälle  sehr  leicht  mit 
Fuchs' s  Apneumatose  oder  jener  Veränderung  des  Lungengewebes  in 
Verbindung  liringen,  welche  Alderson  *),  West  **)  Legendres  ***), 
Quissacf),  besonders  klar  und  mit  vielen  klinischen  Belegen  Gaird- 
nerft)  beschrieben  haben. 

Ich  läugne  die  Möglichkeit  des  Zusammenhanges  mit  Lungencatarrhen 
etc.  nicht;  aber  diese  Apneumatose  kommt  auch  ohne  allen 
Lungencatarrhyror  und  wird  durch  einen  rhachitischen  Brustbau  be- 
günstigt. Sie  scheint  mir  nur  durch  eine  übermässig  gesteigerte  Contrac- 
lion  der  Lungen  bedingt  zu  sein,  zumal,  wenn  die  Thoraxwand  geeignet 
ist,  nachzugeben.  Näheres  im  speciellcn  Theile  der  Arbeit.  —  Solche 
Kinder  mit  oder  ohne  Catarrh  sind  es  auch,  welche  meist  vorne  in  dem 
Räume  zwischen  der  3ten  und  5ten  Rippe  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  während  starker  Percussion  jeweilig  hören  lassen,  wobei  der  Schall 
gar  nicht  tympanitisch,  metallisch  oder  gedämpfter,  kürzer  zu  sein  braucht. 

§.  24.    Helle  Schallräume. 

An  peripherischen,  luftgcfüllten  Hohlräumen,  welche  von 
dünnen,  aber  schallreflexionslahigen  Wänden  umschlossen  und  mit  dem 
Munde  oder  der  äusseren  Luft  durch  eine  ununterbrochene  Luftsäule  in  Ver- 
bindung stehen,  hört  man  je  nach  der  Grösse  des  Luftschallraumes  einen 
hell  -  tympanitischen  oder  selbst  metallisch  -  klingenden  Percussionsschall 
in  ziemlich  scharfer  Begrenzung,  da  meist  an  die  helllönenden  Stellen 
dumpfer  tönende  Schallräume  grenzen.  Die  nachweisbare  Zunahme  eines 
solchen  hellen  Schallraumes  mit  Tieferwerden  des  Tones  zeigt  die  Vergrös- 
serung  der  Höhle  an  als  Luftraum,  sei  es  durch  Entleerung  von  Flüs- 
sigkeiten (Inhalt),  oder  durch  wirkliche  Vcrgrösserung. 

Ein  ununterbrochenes,  allmähliches  Abnehmen  eines  solchen 
Raumes  mit  Verschwinden  des  tympanitischen  oder  metallischen  Tones  und 
Auftreten  eines  gewöhnlichen,  nichttympanilischen  Schalles  ist  gegeben, 
wenn  der  Raum  sich  allmählich  verkleinert  und  dessen  Stelle  lufthaltiges 
Gewebe  eingenommen  hat.  Plötzliches,  scheinbares  Klcinerwerden  oder  gar  der 
plötzliche  Üebergang  in  einen  viel  dumpferen  oder  gar  sehr  matten  Schall 
kommen  vor,  wenn  der  Hohlraum  sich  schnell  mit  Flüssigkeit  füllt  oder  ge- 
füllt hat  (meist  Blut  bei  alten  lubcrculösen  Höhlen  mit  einem  oder  mehre- 
ren geplatzten,  kleinen  Aneurysmen  der  Arier,  pulm.  etc.).  Vorübergehend 
etwas  kürzer  und  doch  liefer  und  weniger  tympanitisch  lautend  —  kann 
ein  solcher  Schallraum  auch  werden,  wenn  die  einmündenden  Bronchien  etc. 
mit  Blut,  Schleim,  Eiter,  TuberkelstofT  u.  s.  w.  momentan  verstopft  werden. 
Solehe  Hohlräume  sind  meist  tuberculöse  Höhlen,  seltener  bronchiectati- 
sche  oder  wirkliche  Brandhöhlen  und    am   seltensten   entleerte  Abscesse 


•)  Pathology  of  Hooping  Cough;  Medice- Chirurgie al  Transact.    Vol.  XVI.    pag.  78. 
1830. 

•*)  Lccturcs  Oll  thc  Discas.  of  Infancy  etc.    London  1848. 
•••)  Archives  gent^rales.  1844.  pag.  57  et  seq. 

t)  MAnoire  sur  la  coniracture  du  pouroon  etc.     Gaz.  mcdic.  1836.  p.  166 — 177. 
tt)  Kdinb.  Monthly  Journal;  in  mehreren  Heften  von  August  1850  an.  — 
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oder  gar  entleerte  Bai ggeschwülsle  oder  Blasenräume  (entleerte 
Echinococci  -  Säcke).  — 

Man  nehme  sich  jedoch  bezüglich  der  Abschätzung  der  Grenzen  sol- 
cher Hohlräume  vor  einem  leicht  möglichen  Irrthume  in  Acht:  Es  sei  z.  B. 
eine  nicht  sehr  grosse  Excavalion  oberflächlich  gelagert  und  gebe  einen 
hellen,  tympanitischen  Schall  in  ziemlich  genauer  Umgrenzung.  Dieser 
Schall  wird  meist  sogleich  noch  hellerund  höher  beim  Oeflfhen  des  Mundes 
und  weniger  hell  und  liefer  beim  Schliessen  desselben.  Nun  kann  diese 
Excavalion  ziemlich  weil  hinab  etc.  von  infillrirtem  Gewebe  umgeben  sein, 
welches  stark  perculirl  einen  schwächeren,  kürzeren  Schall  gibt,  aber  die 
Percussionserschütlerung  bis  in  den  Luftraum  der  Excavalion  gelangen  lässL 
Ist  dies,  wie  ich  oft  beobachtet,  der  Fall,  so  hört  man  das  Höher-  und 
Tief  er  werden  des  Schalles  je  nach  der  Oefl*nung  ode/  dem  Verschtiessen 
des  Mundes  auch ,  wenn  man  über  die  Grenzen  des  Hohlraumes  —  zuwei- 
len ziemUch  weit  hinaus  —  das  benachbarle,  inliltrirle  Gewebe  percutirt 
Eine  Excavalion  etc.  braucht  daher  nicht  so  umfimgreich  zu  sein,  als  es 
das  Höher-  oder  Tieferwerden  des  Percussionsschalles  ist.  Namenilich 
nehme  man  sich  vor  der  Diagnose  einer  sehr  grossen  Excavalion  in  Acht, 
wenn  allenfalls  zuHillig  das  trügerische  Geräusch  des  gesprungenen  To- 
pfes auch  noch  unter  den  genannten  Umständen  in  grösserer  Ausdehnung, 
als  diejenige  der  Excavalion  beträgt,  sich  hören  lässl.  Hierbei  sind  die 
Grenzlinien  des  helleren  und  gedämpfleren  nachbarlichen  Schallraumes  (der 
Excavalion  und  des  inliltrirten  Gewebes)  die  Hauptanhaltspunkte. 

Helltympanitisch  in  beschränkterem,  aber  nie  linear  ab- 
grenzbarem Umfange  wird  der  Lungenschall  in  der  Nähe  infillrirler,  lufllee- 
rer  Stellen,  wenn  das  Gewebe  bis  zum  Gleichgewichte  des  Luftdruckes 
relaxirt  (meist  emphysemalös)  geworden  ist. 

Innerhalb  des  ganzen  peripherischen  Lungenraumes  auf  einer  oder 
gar  beiden  Thoraxhäiften  habe  ich  noch  nie  einen  helltympanitischen  Schall 
gehört.  Bei  allgemeinem  Emphyseme  ist  der  Schall  last  gar  nie  tympani- 
lisch,  und  kommt  er  ja  zuweilen  als  solcher  vor,  so  zeigt  sich  derselbe  nie 
sehr  ausgebreitet,  aber  auch  nicht  scharf  zu  umgrenzen. 

§.  25.  3)  Die  Pleurasäcke.  Gedämpfte  und  ganz  malte 
Schallräume. 

Wenn  Flüssigkeilen  in  grösserer  Quantität  sich  vorfinden,  so  hegen 
die  meisten  Praktiker  und  Theoretiker  den  Glauben,  dass  man  noch  üljer 
die  Grenze  des  matten  Schalles  zienüich  weit  hinaus  das  Fluidum  im  Pleu- 
rasäcke anzunehmen  habe.  Dieser  Glaube  scheint  sich  auf  das  Experimenl 
Skodas  mit  einer  Blase  unter  Wasser  zu  stützen.  Directe  Versuche 
lehren  jedoch  gerade  das  Gegen  Iheil.  Wenn  Flüssigkeit  und  Luft 
in  einem  Hohlräume  z.  B.  einer  Ochsenblase  beisanmien  und  die  Wände 
^anz  schlaff  sind,  so  kann  man  mittelst  der  linearen  Percussion  die  Flüs- 
jigkeitsgrenze ,  ich  möchte  fast  sagen  auf  Haarbreite  beslinunen. 

Giesst  man  Wasser  etc.  in  einen  exenterirten  Thorax  in  hinreichender 
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sigkeit  beginnt  jedesmal  schon   die  Dämpfung,    welche   immer    zunimmt     je 
weiter  abwärls  an  oder  gegenüber  dem  Fluidum    man    perculirl.     Dasselbe 
Resullat  findet  sich,    wenn  einem  eben  geschlachteten  Thiere  durch  Heber 
kraft  viel  Wasser  in  den  Therax  gebracht  und  dann  percutirt  wird. 

Man  bestimmt  die  Dämpfimgsgrenze   und  präparirt    vorsichtig   bis    n,,f 
die  Pleura  costalis  hinein,   wobei  es  sich  zeigt,    dass   der  Flüssigkeitsspie. 
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gel  (1 — 2  Cenlimeter)  unterhalb  der  Däitipfungslinie  sich  befiadei.  Es  wurde 
dabei  immer  die  lineare  Percussion  niil  dem  Hammer  ange- 
wendel 

Von  dem  Gesagten  kann  man  sich  durchs  Experiment  leicht  überzeugen. 

Die  mallschallenden  Räume  von  Flüssigkeiten  in  cavo  thoracis  sind 
beweglich  oder  unbeweglich.  Die  beweglichen  richten  sich  ganz 
nach  dem  Gesetz  der  Schwere.  Aufiallige  Beweglichkeit  kommt  nur  vor, 
wenn  Lult  und  Flüssigkeit  zugleich  im  Pleurasäcke  vorhanden  sind.  In 
diesem  Falle  wechselt  sowohl  der  helle  Schallraum  der  Luft  als  der  ge- 
dämptle  oder  matte  des  Fluidums  der  Art,  dass  die  Flüssigkeit  immer 
auf  den  tiefsten  Punkt  sinkt  und  die  Luft  an  den  höchsten  Punkt  des 
Sackes  sich  hinbegibt.  — 

Die  Dämpfungsgrenze  des  Fluidums  macht  mit  einer  nach  dem  Senk- 
blei gezogenen  Linie  immer  einen  rechten  Winkel.  Am  auflaihgen  Steigen 
und  Fallen  oder  an  dem  gänzlichen  Verschwinden  dieser  Beweglichkeit  der 
Schallgrenzen  erkennt  man  die  Zu-  und  Abnahme  des  fluidums,  und  das 
Verschwinden  der  Luft.     Einige  Luftblasen  sind  übrigens  nicht  zu  erkennen 

Bei  Pleuritis  habe  ich  die  Be- 


weglichkeit des  Fluidums  nach  der 
Lage  des  Kranken  noch  nie  sicher 
nachweisen  können,  wohl  aber  an 
Hydrothoraeischen.  Wjrde  ubn 
gens  diese  unnöthige  Quälerei 
nie  mehr  vornehmen;  denn  die 
Acnderung  kommt  nicht  plötzlich 
sondern  erst  etwa  nach  1 — 2  btun 
den. 

Den  matten  Schallraum  gros 
ser  Ex-  und  Transsudate  kann  min 
wenn  diese  fast  bis  an  dieClivicula 
hinaufreichen,  an  der  Mediastinil 
der  Diaphragmagrenze  Unks  {wenn 
dies  nicht  eine  sehr  vergrosserte 
Milz  etc.  hindert),  aber  nicht  an  dem 
oberen  Leberrande  bestimmen  Neh 
men  schon  einige  Zeit  bestehende 
Exsudate  rasch  zu,  so  findet  sich 
an  der  oberen  Grenze  ziemlich  oft 
eine  mehrfach  gecurvte  Linie  de 
ren  Hauptrichlung  aber  fast  ohne 
Ausnahme,  wie  bei  allen  pleunti 
sehen  Exsudaten  von  hinten  nach 
vorne  abwärts  gehl.  Die  schwirze 
Linie  oben  in  Fig.  13')  zeigt  solche 
von  der  Natur  gegebene  und  melige 
zeichnete  Linien.  Ocfter  noch  habe 
ich  nur  2  Curven,  aber  auch  schon 
4  beobachtet.  Nimmt  das  Exsudat  ab, 
so  gleichen  sich  diese  Cur\'en  wieder 
mehr  aus,  manchmal  auch  nicht "). 


Fig.  13. 


•)  Nach  einer  Phologrophie  von'  mir. 
")  Ich  «Tirdo  durcli  DamoiBeau  (Arch.  g^nijr.    1843.   p, 
de  Pari«,  Nr.  35.  1845)  auf  dieie  Curven  aufmerkaam.  - 


iW,    und    dessen  These 
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Interessant  ist  die  Gestalt-  und  Grösscnverandenmg  dumpfer  oder 
matter  Schallräume  während  der  Thoracocentese.  Je  leichter  die  Lunge 
sich  wieder  ausdehnen  kann,  um  so  rascher  verkleinert  sich  der  matte 
Schallraum,  je  mehr  aber  dies  durch  dicke  Schwarten,  Verödung  oder  In- 
filtration des  Pulmonalgewebes  verhindert  ist,  um  so  unbeweglicher  bleiben 
die  Grenzen  des  dumpfen  Percussionsschalles ,  selbst  wenn  viel  Fluidum 
entleert  worden  ist.    (Vide  Pleuritis,  Empyem).  — 

In  den  meisten  Fällen  von  massigeren  pleuritischen  Exsudaten  geht 
eine  nicht  ganz  gerade  Linie  von  hinten  nach  vorne  abwärts.  Bei  Hydro- 
thorax  mit  hoher  Lage  des  Patienten  ist  die  Grenzlinie  weniger  inclinirt  und 
hinten  von  mir  schon  einige  Male  sogar  fast  horizontal  beobachtet  worden. 

Je  kleiner  übrigens  der  Thorax  (Kinder),  um  so  weniger  Fluidum  ge- 
hört zur  merklichen  Dämpfung.  Ein  gewisses  Quantum  wage  ich  nicht 
anzugeben. 

Aus  der  Ausbreitung  der  Dämpfungsstellen  darf  man  nie  auf  das 
Quantum  der  Flüssigkeit  einen  Schluss  machen,  weil  man  nicht  wissen 
kann,  wie  viel  oder  wie  wenig  die  Lunge  etc.  hinter  dem  Huidum  Platz 
gemacht  hat.     (Näheres  bei  den  Pleuropathieen).  — 

Sehr  circumscripte  Empyeme,  oder  wässrig  inßltrirte  Pseudomembra- 
nen (Hydrothorax  multilocularis)  geben  keine  regelmässigen  Formen  ge- 
dämpfter Schallräimie,  ebensowenig  von  den  Rippen  in  den  Pleurasack 
hineinwuchernde  Krebse  oder  Enchondrome. 

Wals  he*)  erzählt  wohl  einen  Fall,  in  welchem  ein  massiges  Ence- 
phaloid  an  einem  dünnen  Stiele  verdichteter  Lungensubstanz  lose  in  den 
Pleurasack  hereinhieng  under  sagt,  dass  man  dasselbe  allerdings  hätte  her- 
auspercutiren  können,  zumal  der  Tumor  nach  der  Lage  des  Patienten  sei- 
nen Platz  hätte  wechseln  müssen  (?),  aber  das  enorm  quantitative,  pleuri- 
tische  Exsudat  verhinderte  eine  solche  Wahrnehmung. 

Die  Umgrenzung  eines  Pneumothorax  kann  mit  Ausnahme  des  Ran- 
des derjenigen  Flüssigkeit,  welche  zu  demselben  hinzugetreten  etc.  ist,  des- 
hall)  nicht  ^ut  ausgeführt  werden,  weil  der  Percussionsschall  meist  nicht- 
t  y  ni  p  a  n  i  t  i  s  c  h  erschallt. 

§.  26.  Die  Stellung  und  Lage  des  Patienten  während 
der  Percussion. 

Die  Stellung  und  Lage  hat  auf  den  Percussionsschall  einigen  Ein- 
fluss.  Am  meisten  zu  berücksichtigen  ist  die  Spannung  imd  Erschlaf- 
fung der  Muskeln.  Je  straffer  dieselben,  um  so  reiner  und  lauter  die  Töne 
bei  unmittelbarer  Percussion  und  umgekehrt  bei  der  mittelbaren. 

Die  vielseitig  gegebenen  Vorschriflen,  nach  welchen  der  Kranke  zum 
Behufe  der  Untersuchung  aller  vorderen  Brustregionen  den  Kopf  erhebe 
und  zurückbeuge,  die  Bnist  hervorwölbe  und  die  Arme  rückwärts  kreuze 
u.  s.  w.,  sind  oll  nicht  ausführbar  und  zu  pedantisch.  Man  nuiss  es  daher 
lernen,  mit  Berücksichtigung  und  Sachkenntniss  aller  Umsliinde  sch>yer  er- 
krankte Menschen  in  allen  möglichen  Stellungen  und  Lagen  zweckmässig 
zu  perculiren.  Allerdings  beaclile  man  möglichst  die  Hauptregel,  symme- 
trische Brustgegenden  unter  gleiche  Schallverhältnisse  zu  bringen. 

Zu  einem  richligen  Verständniss  der  erhaltenen  Schallerscheinungen 
trägt  übrigens  auch  noch  sehr  viel  bei,  wenn  man  den  Einfluss  der  Um- 
gebung in  Rechnung  zu  bringen  weiss. 


')  Walshc,  Diseases  of  the  Längs  and  Heart.    London  1851,  pag.  59. 
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§.27.  Einfluss  der  Umgebung  auf  den  PereussionssehalL 
Ich  mag  irgend  einen  Schall  am  Brustkasten  henorioeken,  und 
noch  so  vorsichtig  in  Beurtheilung  der  Ursachen  verschiedener  Sehall- 
differenzen  von  Seite  der  Brustwand  und  ihres  Inhaltes  sein,  so  hin  ich 
doch  nicht  —  selbst  vor  gröberen  Irrthuniem  sicher,  wenn  ich  meine  Auf- 
merksamkeit von  den  äusseren  Umstanden  abgelenkt  sein  lasse. 

Man  muss  den  erhaltenen  Schall  als  einen  solchen  betrachten,  der 
von  der  Brustwand  weg  in  die  umgebenden  Luilraume  ausstrahlt  und  von 
diesen  durch  das  Gesetz  der  Schallreflexion  etc.  unendlich  modificirt  in  das 
Ohr  des  Beobachters  dringen  kann.  Um  sich  von  diesem  Einflüsse  zu 
überzeugen,  lehne  man  nur  den  Patienten  z.  B.  mit  einer  Thoraxhälfle  an 
einen  leeren  Wandkasten,  oder  lasse  eine  Seite  in  Kissen,  Matrazen  etc. 
vergraben  sein,  während  die  andere  frei  in  das  Zimmer  hineinragt  Ganz 
verschieden  femer  ist  der  Schall,  wenn  ich  in  der  Nähe  einer  Ofennische 
oder  in  einer  Fensterbruslung,  Zimmerecke  oder  in  einem  Alcoven  percu- 
tire.  Ja  ich  habe  mich  oft  genug  überzeugt,  dass  der  Schall  selbst  durch 
einen  grobwolligen  Rock  des  Arztes,  wenn  er  sich  über  den  Patienten  hin- 
neigt, gedämpfler,  kürzer  wird.  Bei  extremen  Unterschieden  hat  das  nichts 
zu  sagen,  aber  wenn  man  eine  beginnende  Tuberculose  etc.  herauspercuti- 
ren  will  oder  im  Falle  schon  geringe  Schalldiff'erenzen  von  grosser  Wich- 
tigkeit überhaupt  sind,  da  schütze  man  sich  durch  grosse  Umsicht  vor 
nahe  liegenden  Fehlem. 

§.  28.  Einfluss  der  Individualität  auf  den  Percussions- 
schalt 

Die  Beschaffenheit  der  Brustwand,  das  Geschlecht  und 
das  Alter  sind  hierbei  in  Betracht  zu  ziehen. 

Je  dicker  die  Muskeln,  je  fettintiltrirter  das  Zellgewebe,  um  so  eher 
gedämpft  und  kürzer  wird  der  Schall.  Dies  beachte  man  besonders  l>ei 
Lastträgem,  Müllem,  Zimmerleuten  u.  s.  w.  Auf  der  Tragseite  sind  die 
Muskeln  viel  dicker,  die  Haut  schwielig  und  gerade  an  der  Lungenspitze. 
Wer  dieses  Moment  nicht  beachtet,  denkt  unnöthiger  Weise  und  voreilig 
an  Tuberculose  etc.,  zumal  bei  Müllem,  welche  ja  durch  den  Mehlstaub 
ohnehin  gewöhnlich  chronischen  Catarrhen  mit  Emphysem  etc.  ausgesetzt 
sind.  Man  soll  nicht  einmal  das  Gewerbe  und  die  dabei  vorzüglich  bethei- 
ligte Seite  (ob  einer  rechts  oder  links  sei)  vemachlässigen ;  denn  selbst  die 
Bmstmuskeln  können  auf  einer  Seite  dem  Percussionsstosse  mehr  Wider- 
stand leisten  als  an  der  anderen  SeiJe.  Der  Percussionsstoss  selbst  er- 
regt auch  jeweilig  ein  krampfhaftes  Zusammenzucken  des  Peclor.  major, 
welches  rechts  stärker  sein  kann,  als  links  und  vice  versa.  Der  Schall 
wird  dann  einseitig  etwas  kürzer  und  weniger  laut 

Die  Brustdrüse  des  Weibes  wird  ziemlich  allgemein  als  ein  Hindcmiss 
der  Percussion  betrachtet,  doch  mit  Unrecht  Man  darf  nur  dieselbe  nach 
den  verschiedensten  Seiten  verschieben  lassen,  so  wird  es  keinen  Punkt 
geben,  den  man  nicht  ohne  dieses  Dämpfungsmedium  untersucht  hätte. 

Von  grossem  Einflüsse  ist  die  Form  der  Bnislwand.  Je  convexer, 
um  so  stossableitender,  um  so  kürzer  und  schwächer  der  Schall,  je  planer 
die  Bmstgegend,  um  so  heller  und  länger  der  Schall  caeteris  paribus.  Dies 
kommt  besonders  an  dem  Schlüsselbeine  und  den  ersten  2  Hippen  in  Be- 
tracht. Bei  manchen  Menschen  und  besonders  am  Gieisenthorax  steht  die 
Clavicula  sehr  convex  und  ziemlich  weit  von  der  Tlioraxwand  ab.  Je  mehr 
dies  der  Fall  ist,  um  so  kürzer  und  dumpfer  der  Schalt  So  ist  auch  zuwei- 
len einseitig  die  erste  und  manchmal  die  zweite  Hippe  dazu,  vorzüglich 
rechts  etwas  convexer,  und  schwächt  dadurch  den  Scliall. 
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Die  Elasticilät  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax  hat  weniger  Einfluss, 
als  ich  am  Anfange  meiner  Untersuchungen  dachte. 

Bezüglich  des  Allers  habe  ich  anderweitig  die  Ursachen  des  oft  auf- 
rdllig  gedämpften  Lungenschalles  bei  Kindern  und  des  hellen  bei  Greisen 
auseinandersetzt.  Dass  subcutanes  Emphysem,  Rippenbriiche ,  Geschwülste 
der  Thoraxwand  aller  Art  etc.  den  Percussionsschall  der  Brust  verschieden 
zu  ändern  vermögen  und  wie  sie  das  thun,  findet  der  Leser  an  geeigneter  Stelle. 

Zum  Schlüsse  nur  noch  einige  Bemerkungen. 

Jeder  Mensch  hat  seine  eigene  Physiognomie  und  so  auch  seinen 
eigenen  Grad  von  Helligkeit  des  Lungenschalles  etc.  Wenn  man  nicht  gut 
und  mit  voller  Aufmerksamkeit  percutiren  und  die  Percussionsschälle  nach 
den  physikalischen  Gesetzen  und  genügender  pathologisch  -  anatomischer 
und  klinischer  Erfahrung  beurtheilcn  kann,  soll  man  mit  Ausnahme  solcher 
Diagnosen,  die  ganz  aus  dem  Groben  sind,  lieber  gar  nicht  percutiren.  Die 
Halbheit  ist  viel  schlechter,  als  das  Unterlassen,  da  sie  den  routinirten  Arzt 
nur  verwirrt,  welcher  vielleicht  auf  seinem  alten  Wege  vorurtheilsfreier  die 
sonst  gebotenen  Zeichen  verwerlhet  hätte.  —  Die  palpatorische  Per- 
cussion  als  Erforschungsmiltel  des  differenten  Widerslandes  der  unter- 
suchten Theile  und  der  Sensibilität  ist  im  nächsten  Kapitel  abgehandelt.  — 

IL    Die  Palpalion. 

§.  29.  Es  gibt  1)  unmittelbare  und  2)  mittelbare  (durch  Ham- 
mer, Sonden  etc.  ausgeführte)  Palpationsmelhoden. 

Ad  1.  Die  unmittelbaren  Palpationsmelhoden  werden  blos  mittelst 
der  Hände  und  Finger  ausgeführt  durch  Klopfen,  Belasten,  Pressen, 
Drücken,  Streichen,  Auflegen  u.  s.  w. 

a)  Die  palpatorische  Percussion.  Diese  Untersuchungsmelhode 
hat  bereits  Laennec*)  geübt,  aber  nicht  viel  darauf  gehalten,  da  er  sie 
—  im  Besitze  der  Auscultalion  —  für  überflüssig  hielt.  Piorry  u.  An- 
dere lehrten  erst  den  praktischen  Werlh  derselben  besser  kennen. 

Ich  habe  schon  im  §.  6  die  Methode  selbst  beschrieben  und  ihr  das 
verdiente  Lob  gespendet. 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Schallerscheinungen,  sondern  um  das 
verschiedene  Gefühl  des  Widerslandes  der  percutirten  Theile.  Wenn  man 
nur  leise  (oder  auch  stärker)  mit  dem  wenig  gebogenen  Mittelfinger  der 
geübleren  Hand  die  Untersuchungsobjecle  beklopft  oder  zuweilen  sie  nur 
leichthin  belastet,  so  erlangt  man  die  feinsten  Unterschiede  eines  diflerenten 
Widerslandes. 

Dieser  Widersland  ist  in  seinen  Abstufungen  am  Thorax,  der  Tra- 
chea etc.  entweder  von  der  Wandung  oder  vom  Inhalte  abhängig. 

Den  Widersland  der  Brustwand  muss  man  zuerst  an  Leichen  sludi- 
ren,  deren  Thorax  vom  Abdomen  her  ganz  exenlerirt  worden  ist.  Die  ent- 
haltene Luft  muss  bei  jedem  Percussionsstoss  ohne  Hinderniss  aus  der 
weiten  Oefl'nung  an  der  Basis  entweichen  können. 

Der  Widersland  (die  Resistenz)  eines  solchen  Bnislkaslens  ist  um  so 
grösser,  je  convexer  die  beklopften  Theile  hervorragen,  je    starrer,    steifer 


•)  Laennec,  Trailc  etc.,  4le  Aufl.  Brüssel  1837.  pag.  10:  „H  vaut  mieux  que 
la  main  de  l'observaleur  soit  nue,  et  la  poitrinc  du  malade  couverte;  car  le 
gant  diminuc  la  sensibililc  du  tact,  et  la  Sensation  d'elasticit^ 
que  robservaleur  pcr9oil  cn  percutanl  ajoul  souvent  a  la  certi- 
tude  de  son  jugement,  lorsqu'il  n'existe  qu'une  difference  dou- 
teuse  de  r^sonnance.** 
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und  dicker  die  Rippen,  Schlüsselbeine,  das  Sternum  und  je  näher  anein- 
ander gerückt  die  Intercoslalräuine  sind.  Die  Resistenz  vermindert  sich  bis 
auf  einen  gewissen  Grad  um  so  mehr,  je  ausgeprägter  das  Gegenlheil  von 
allen  erwähnten  Umstände?«  gegeben  ist.  Da,  wo  dicke  Lagen  von  Mus- 
keln, Knochen  (Scapula- Wirbelsäule),  Fett,  Zellgewebe,  Drüsen,  Nerven, 
Gelasse  (Regio  acromialis  Laenneccii)  vorhanden  sind  — ,  wächst  die  Resi- 
stenz, ebenso  mit  der  Spannung  der  Muskeln. 

Beklopfe  ich  eine  aus  dem  Cadaver  genommene,  gesunde  Lunge,  so 
fühle  ich  fast  keinen  Widerstand,  nur  ein  leises,  sanües  Auf-  und  Abwo- 
gen. Spanne  ich  dagegen  durch  Einblascn  von  Luft  das  Lungengewebe, 
so  wächst  mit  der  Spannung  die  Resistenz.  Ob  mehr  oder  weniger,  oder 
sehr  viel  Luft  enthalten  sei,  das  hat  auf  diese  Art  der  Resistenz  keinen 
Einfluss,  sondern  nur  die  Spannung  der  Wand  und  der  Compressions«- 
grad  der  enthaltenen  Luft.  Man  kann  durch  gewaltsames  Lufteinblasen 
eine  Ochsenblase  so  sehr  spannen,  dass,  wenn  man  sie  durch  ein  Stück 
Bauchwand  palpatorisch  percutirt,  die  Resistenz  fast  so  gross  wird,  als 
wenn  die  Leber  dahinter  läge.  Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  statt  der 
Luft ,  Wasser  etc.  in  der  Blase  ist.  Vor  ein  paar  Jahren  kam  ein  Mann  in 
die  medicinische  Klinik,  welcher  an  der  Unken,  vorderen  Thoraxwand  oben 
eine  rundliche,  schmerzlose,  faustgrosse  Geschwulst  hatte,  über  welcher 
die  Haut  nicht  roth  etc.  war.  Die  Resistenz  zeigte  sich  bei  Mangel  aller 
Flutuaction  so  gross,  wie  beim  härtesten  Fibroide. 

Der  Kranke  wurde  auf  der  chirurgischen  Klinik  operirt  und  was  zeigte 
sich?!  Die  Geschwulst  enthielt  nur  Flüssigkeit  (grösstentheils  Blut)  und 
war  durch  Diabrose  der  betrefTenden  Intercostalarterie  (mit  Rippencaries) 
entstanden.  Das  ergossene  Blut  drückte  und  spannte  mit  solcher  Gewalt 
die  äusseren  Weichtheile,  dass  ich  erst  bei  starker  Hammerpercussion  kurz 
vor  der  Operation  eine  sehr  kleinwellige  Fluctuation  am  Sacke  fühlen 
konnte. 

So  ist  es  auch,  wenn  ein  grossraumiger  Pneumothorax  die  Brust- 
wände sehr  stark  spannt.  Der  Widerstand  wächst  dann  mit  der  Zunahme 
des  Gasquantums  und  sohin  mit  der  Spannung  der  Wand. 

Betaste  ich  |)ercutorlsch  Lungen  (ex  cadavere),  die  an  verschiedenen 
Stellen  peripherisch  luftleer  sind ,  so  fühle  ich  genau  im  Umfange  der  Lufl- 
leerheit  eine  grössere  Resistenz.  Diese  ist  geringer,  wenn  das  Gewebe  blos 
durch  Compression  hiftleer  geworden,  und  wächst  mit  der  Zunahme  der 
Härte,  Starrheit  und  Dicke  des  Infiltrates  elc. 

Den  mächtigsten  Widerstand  fand  ich,  als  hinter  der  Brustwand  eine 
grosse  Krebsmasse  unnnttelhar  anlag  (1  Fall);  ausserdem  bei  sehr  massigen 
Exsudaten  in  cavo  thoracis,  wenn  die  Brustwand  sehr  gespannt  war.  Es 
ist  als  wenn  man  eine  dicke  Eichendiele  percutirte.  EiTie  durch  und  durch 
hepalisirte  Lunge  gibt  keine  so  grosse  Resistenz ,  als  massige  Exsudate 
unter  den  erwähnten  Umständen.  Der  Widersland  vermindert  sich  jedoch 
mit  verminderter  Spannung  zumal  eines  elastischen,  nachgiebigen  Thorax. 

Eine  aufTällig  geringere,  als  die  normale  Resistenz,  fand  ich  nicht  oft 
am  Brustkasten,  selbst  wenn  beiderseitiges  Emphysem  grossartig  ausge- 
bildet war.  Mir  scheint  die  immerhin  noch  vorhandene  Spannung  des  Lun- 
gengewebes und  die  vermehrte  Convexität  der  Brustwand  dieses  nega- 
tive Resultat  hinlänglich  zu  rechtfertigen. 

Die  geringste  Resistenz  zeigte  sich  mir  bei  noch  elastischem  Thorax, 
aber  schon  vorzeitig  eingetretenem  Lungenmarasmus  (siehe  diesen).  — 

Befinden  sich  hinter  der  Brustwand  Räume  von  diffe- 
renter  Resistenzfähigkeit  (dann  meist  auch  Unterschied  im 
Schalle    nebeneinander),    so    weiss    ich   keine   Methode,    mit 
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welcher  man  dieselben  schärfer  abgrenzen  könnte  (mit  Aus- 
nahme der  linearen  Percussion),  als  durch  die  palpalorische 
Percussion  und  den  Pectoralfremilus  (davon  später).  — 

Sic  ist  sehr  leicht  und  rasch  auszuführen,  deshalb  zeitsparend  und 
eine  sehr  praktische  Art,  die  genauere  Percussion  mit  Umsicht  und  Scho- 
nung für  den  Patienten  auf  die  wichtigeren  Steilen  zu  concentriren. 

Genaue  Angaben  über  die  verschiedenen  Grade  der  Resistenz  lassen 
sich  nicht  geben;  sie  sind  Gefühlsperceplionen,  die  jeder  selbst  durch  das 
Experiment  und  klinische  Erfahrung  kennen  lernen  muss. 

Nur  so  viel  wage  ich  auszusprechen,  dass  ich  mit  dieser  Methode 
—  alle  gewöhnlichen,  gröberen  Diagnosen  —  so  genau  zu  machen  mir 
zutraue,  als  dies  vermittelst  der  bisher  üblichen  Percussionsarten  mög- 
lich ist. 

§.  30.  In  verschiedener  Modificalion  wendet  man  übrigens  die  pal- 
palorische Percussion  auch  noch  zur  Eruirung  der  Fluctuation  an. 

Befindet  sich  in  einer  nachgiebigen,  mehr  oder  weniger  elastischen 
Umwandung  Flüssigkeit,  so  versetze  ich  diese  durch  einen  Percussionsstoss 
mit  1 — 2  Fingern  oder  nach  der  Art  Auenbruggers  in  eine  wellige 
Bewegung.  Diese  Wellen  schlagen  an  die  Wände  und  durch  diese  hin- 
durch fühle  ich  dann  mit  der  anderen  sanft  angeschmiegten  Handfläche  die 
einzelnen  Wellenslösse.  Kommen  diese  langsamer  und  ich  möchte  sagen 
massiger  (mit  grösserer  Berührungsfläche)  an  die  zufühlende  Hand,  so 
nennt  man  diese  Fluctuation  grosswellig.  Spannt  die  zunehmende  Flüssig- 
keit die  Wand  oder  tritt  in  der  Wand  selbst  —  ohne  Veränderung  der  Flüs- 
sigkeit durch  Contraclion  oder  wie  immer  —  eine  grössere  Spannung  ein,  so 
kann  das  nur  mit  stärkerer  Compression  des  flüssigen  Inhaltes  eintreten. 
Die  Flüssigkeit  macht  dann  —  ähnlich  wie  eine  gespanntere  Saite  —  kür- 
zere Wellen,  die  viel  rascher  aufeinanderfolgen,  auch  schwächeren  Stoss 
verursachen,  und  so  gefühlt  werden.  Es  ist  dies  die  klein  wellige  Fluc- 
tuation. Der  Druck  und  Gegendruck  des  flüssigen  Inhaltes  auf  die  Wand 
und  von  dieser  auf  die  Flüssigkeit  zuriick,  kann  sich  so  steigern,  dass  gar 
keine  Fluctuation  mehr  entsteht.  Doch  habe  ich  selbst  in  solchen  Fällen 
mittelst  der  Hammerpercussion  ohne  Plessimeter  noch  eine  zittrige  Fluctua- 
tion hervorgerufen,  wenn  ich  schief  und  rasch  abschnellend  (nicht  perpen- 
diculär)  ziemlich  stark  die  Wand  beklopfte,  als  wollte  ich  ein  kleines  Seg- 
ment z.  B.  an  einer  feuchten  Thonkugel  percutorisch  hcrausschnellen.  — 

Die  ganz  kleinwellige  Fluctuation  nennen  die  Franzosen  (Piorry)  das 
Hydatidenzittern,  als  wenn  es  blos  bei  ganz  kleinen  Flüssigkeitsräu- 
men vorkäme.  Man  kann  aber  den  grössten  Ochsenmagen,  der  ganz  mit 
Wasser  gefüllt  ist,  «o  kleinwellig  erzittern  machen,  als  eine  Hydatide.  Das 
hat  Skoda  hinlänghch  nachgewiesen. 

Manchmal  genügt  das  kurze  Anschnellen  des  Mittelfingers  der  geüb- 
ten Hand,  um  durch  diesen  allein  schon  die  Fluctuation  zu  fühlen. 

Zuweilen  dürfte  es  geralhener  sein,  die  oder  den  zufühlenden  Finger 
ziemlich  nahe  an  den  —  einettippe  etc.  percutirenden Finger  zu  bringen,  z.B.  in 
einen  Rippenzwischenraum,  um  beschränkte  Fluctuation  gut  ausfindig  zu  machen. 

Sind  grössere  Flächen  fluctuirend,  z.B.  eine  ödematöse  Hautfläche  etc., 
so  kann  man  mit  dem  inneren,  schmälsten  Rande  (der  Schneide)  der  Hand, 
(die  Volarfläche  gegen  den  Beobachter  zugekehrt)  in  einem  sehr  spitzen 
Winkel  gegen  die  Beobachlungsfläche  anschlagen,  gleichsam  stossweise 
darüber  wegwischen.  Es  entsteht  alsdann  eine  mehr  oder  weniger  klein- 
wellige Fluctation  über  einen  grossen  Raum,  welche  man  fühlen,  aber  noch 
besser  sehen  kann. 
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Bei  Brustkrankheilen  muss  man  sieh  übrigens  in  Acht  nehmen, 
das  verschiedene  Fhictualionsgefühl  nicht  falsch  zu  deuten. 

Schlaffe  Muskeln  vorzüglich  am  Rücken  geben  oll  täuschend  klein- 
wellige Fluclualion  und  ebenso  weiches  Fett  in  lockerem  Zellgewebe,  eben- 
falls gerne  in  den  hinteren  unteren  Brustregionen  besonders  gegen  die  Grenz- 
linie der  Seitenregionen  zu. 

Ob  Lc  Roy*)  nicht  öfter  diese  Sorte  von  Fluctuation  verwechselt 
hat  bei  Pleuritis,  lasse  ich  dahingestellt  sein.  — 

Am  Thorax  ist  mir  die  grosswcllige  Fluctuation  nur  vorge- 
kommen, wenn  grossraumiger  Pneumothorax  mit  viel  Flüssigkeit  vorhanden 
war.  Es  gehört  übrigens  tüchtiges  Schütteln  dazu,  um  sie  dem  Gefühle  be- 
merklich zu  machen.  Dies  Ihut  entweder  der  Kranke  selbst  durch  stoss- 
weise  Bewegungen  und  starken  Husten,  oder  ein  Anderer  nach  Art  der 
hippocratischen  Succussion,  während  der  Arzt  zufühlt. 

Die  kleinwellige  Fluctuation  entsteht  durchHaut-  und  Zell- 
gcwebsödem  am  Thorax,  sei  es  bei  allgemeiner  Hautwassersucht  oder 
solcher,  welche  auf  die  obere  Hälfte  des  Rumpfes  beschränkt  —  aber  bei- 
derseitige ist,  oder  bei  Pleuritis,  Empyem**),  Haematothorax  etc.  —  Im 
letzteren  Falle  ist  das  Oedem  oll  nur  an  der  kranken  Seite  vorhanden,  aber 
bei  ziemlich  ausgeprägter  Hydrämie  oft  von  der  Brust  bis  an  die  Füsse 
hinab  zu  verfolgen,  wenn  der  Patient  sehr  lange  auf  der  kranken  Thorax- 
hälfle  gelegen  hat. 

Femer  kommt  sie  vor,  wenn  die  Zwischenrippenmuskeln  erschlafft, 
paretisch  oder  ])aralytisch  sind  und  durch  Flüssigkeit  in  cavo  thoracis  die 
Zwischenrippenräume  auseinander  und  vorgetrieben  werden.  Die  Spannung 
darf  natürlich  nicht  zu  stark  sein.  Diese  Erscheinung  ist  selten.  Man  muss 
den  klopfenden  Finger  oder  Hammer  nahe  an  dem  zufühlenden  Finger  wir- 
ken lassen. 

In  seltenen  Fällen  reicht  schon*  ein  massiges  Pericardialexsudat  hin, 
die  erwähnte  Erscheinung  an  den  Zwischenrippenmuskeln  zu  erzeugen.  So 
sah  ich  auf  Skodas  Abtheilung  (1842)  ein  Mädchen  mit  einem  so  enorm 
massigen,  hämorrhagischen  Exsudat  im  Herzbeutel,  dass  nicht  blos  die 
vordere  Brustwand  ihrer  ganzen  Breite  nach  von  dem  Herzbeutel  eingenom- 
men wurde,  sondern  dieser  noch  bis  in  die  Seitenregionen  links  und 
rechts  hinüber  reichte.  An  den  Zwischenrippenräumen  fühlte  ich  bis  zum 
Tode  jedesmal  kleinwellige  Fluctuation.  — 

Durch  die  palpatorische  Percussion  erfahrt  man  zuweilen  eine 
Hyperästhesie  der  Brustwand,  welche  während  des  langsamen,  nicht  stoss- 
weisen  Betastens  etc.  gar  nicht  bemerkt  wird.  Vor  ein  paar  Jahren  unter- 
suchte ich  im  Spitale  zu  Nürnberg  (Loch  ners  Abtheilung)  eine  herzkranke 
Frau,  welche  augenblicklich  Dyspnoe  und  Aphonie  bekam,  wenn  man  die 
Herzgegend  oder  gleich  oberhalb  derselben  —  nicht  einmal  stark  percutirte. 

Zur  Eruirung  der  Schmerzhailigkeit  eignet  sich  übrigens  die  Digital- 
palpation  besser. 

§.31.  b)  Das  Auflegen  der  Hände  (Manualuntersuchung).  Das 
wichtigste  Zeichen,  welches  man  mittelst  der  Manualuntersuchung  wahr- 
nehmen kann,  ist  der  Vocalfremitus. 


•)  Revue  medico  -  cLinirg^ic. ;  Mai  1851.  pag.  291  et  seq.  — 

**)  Die  Behauptung,    dass  das  seitliche  Thoraxudcni    vorzüglich   nur  sich  zum  Em- 
pyem hinzugesellc ,  ist  durch  zalilreiche  kÜnlsclie  Thatsachen  zu  widerlegen. 
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Der  Stimmfremiius.  Spricht  ein  Mann  mit  kräftiger,  vorzuglich 
liefer  Stimme,  so  fühlt  die  am  Thorax  anliegende  Hand  Vibrationen,  die 
mit  der  Stimme  kommen  und  gehen.  Diese  Vibrationen  bezeichnete  man 
mit  dem  Namen  des  Pectoralfremitus ,  besser  aber  des  Stimmfremiius. 

Dieser  Stimmfremiius  wird  merkwürdiger  Weise  in  vielen  der  besten 
Kliniken  Deutschlands  ganz  vernachlässigt,  von  den  Praktikern  gar  nicht  zu 
reden.  — 

Die  vielfachen  Widersprüche  in  den  Meinungen  verschiedener  Schrift- 
steller*) über  die  Ursachen  des  Stimmfremiius  beweisen,  dass  der  Schlüs- 
sel des  Verständnisses  noch  zu  suchen  sei.  Um  diesen  zu  finden,  stellte 
ich  eine  grosse  Reihe  der  mühevollsten  Versuche  an,  wodurch  wenigstens 
der  semiotische  Werüi  dieses  Zeichens  nur  gewinnen  kann. 

Ite  Versuchsreihe  an  Lungen  frisch  geschlachteter 
Thiere.  Man  binde  ein  hölzernes  Uöhrchcn  in  die  Trachea  solcher  Lun- 
gen und  lasse  mit  sonorer  Stinmie  in  dasselbe  sprechen,  singen,  schreien  etc. 
Die  aufgelegte  Hand  fühlt  allerwärts  ein  starkes  Vibriren.  Legt  der  Be- 
obachter 2 — 3  Hände  der  Zuschauer  übereinander  auf  die  Oberflache  der 
Lungen,  oder  doppelt  übereinander  geschichtete  Stücke  Thoraxwand,  Mus- 
kellagen, mehrfacii  zusammengelegte  Häute,  fibröse,  knorpelähnliche  Kör- 
per, selbst  Gehimmasse  und  Drüsensubstanz,  so  fühlt  er  dennoch  die  Vi- 
brationen, wenn  auch  verschieden  schwächer  durch  alle  diese  Medien  fort- 
geleitet auf  deren  Oberfläche. 

Befinden  sich  jedoch  Medien  von  sehr  difl'crenter  Dichtigkeit  und 
Schwingungsrähigkeit  zwischen  Hand  und  Lunge,  so  wird  der  Freniilus 
selbst  durch  dünne  Lagen  sehr  geschwächt  oder  auch  ganz  aufgehoben 
z.  B.  durch  Flüssigkeilen.  Man  lasse  ein  Brcltchen  auf  dem  Wasser  schwim- 
men, unter  dessen  Spiegel  sich  nur  etwa  4  Linien  die  Lunge  befindet,  und 
wird  schon  keine  Spur  mehr  von  fortgcleiteten  Vibrationen  wahrnehmen. 
Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  Eisen-  oder  Stahllaniellen  sogar  zwischen 
Holz  (z.  B.  ein  Messerheft),  oder  Gas  die  Zwischenlage  bilden. 

Stopft  man  einen  Pfropf  von  geronnenem  Fette,  zähem  Schleim,  krti- 
mehgen  Eiter,  geronnener  Fibrine,  Leder,  Bleikugeln,  Blutcoagula  u.  s.  w. 
so  bis  in  die  Bifurcationsslelle  in  die  Luftröhre  hinein,  dass  diese  Stoffe  die 
Wände  allseitig  berühren,  so  ist  der  Fremitus  vom  Pfropfe  aufwärts  ent- 
sprechend stark,  hinter  demselben  aber  ungemein  geschwächt  oder  ver- 
nichtet.    Serum,   dümier   Eiter,  geschlagenes  Blut-  mittelst  einer  längeren 


•)  Lacnncc  hielt  nicht  viel  von  dieser  Erscheinung^.     Er  vernioclile  sie  nicht  mehr 
zu  entdecken ,    sobald   die   Permcabililät  der  Lunge   aufgehoben ,    oder   zwischen 
ihr  und  Brustwand  —  Flüssigkeit  war.     Rcynaud    (These   inaug.    1819,    Paris) 
sagt,    dass  Flüssigkeit   im  Pleurasäcke    den  Pectoralfremitus   mehr    oder    weniger 
audiebe,   Lungenverdichtung  denselben    verstärke.      Derselben  Meinung   ist  Wil- 
liams und  Heribert   Davies    (Lectures   on  the  physical.  Diagnos.  of  Diseases 
of  the  ehest.,  Lancet,  January  26,  1850,  pag.  105 — 106).     Stokes  und  Hud- 
son  stimmen  rücksichthch  der  Flüssigkeiten  mit  Reynaud   überein,   aber   Ver- 
dichtung,    Hepatisation    der    Lunge    soll    den    Fremitus    wenigstens    schwächen 
Hourmann    fand   ihn    an   Kindern    ähnUch,   wie    bei  Hepatisation.        Gri solle 
konnte  ihn  an  hepatisirten  Stellen  bald    gar   nicht,    bald   schwächer,    bald    nicht 
stärker  als  an  der  gesunden  Seile  fühlen.     Fournel  behauptet  gar,  der  Fremi- 
tus sei  nur  an  gesunden  Lungen  am  stärksten,  eine  Zunahme  durch  patholoeisrho 
Zustände    eine    physikalische    Unmöglichkeil.      Das    Beste   hierüber  hat  M on nÄ 
rct    geschrieben   (Malgaignos    Journ.,    Sept.    1848)    und  Wals  he    (Op.    cH 
pag.  21 — 24). 
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Kautschukröhre  in  eine  Lunge  injicirt- schwächen  im  Verhällniss  zur  cin- 
gelriebenen  Menge  und  Ausbreitung  des  Fluidums  die  Vibrationen.  Eine 
durch  Erkalten  starrwerdende  Injectionsmasse  in  den  Broncliicn  schwächt 
weniger. 

Gase  von  verschiedener  Schwere  und  Dichtigkeit  in  die  Lunge  ge- 
lrieben, beeinträchtigen  den  Freniitus  nicht  merklich. 

2te  Versuchsreihe  an  Leichen.  Jed welche  Verdichtung  der 
Bronchialwändc  durcii  Hepatisation,  Tuberkelinfiltrate,  chronische  Indura- 
tion, Verödung  des  Gewebes  oder  blos  scirrhöse  Verdickung  und  Verdich- 
tung in  geringem  Durchmesser  um  oder  in  den  Bronchialwänden  (an 
1  Falle  studirl)  verstärkt  den  Fremitus,  wenn  in  den  betreffenden 
Bronchialröhren  Dämpfungsmedien  fehlen.  Bios  massig  com- 
primirte  Lungen  ändern  die  Vibrationsslärke  wenig. 

Nicht  sehr  grosse  Geschwülste  und  luftleere  Stellen  im  Cenlrum  der 
Lunge  oder  an  deren  Peripherie  (Tuberkel  etc.)  haben  wenig  oder  keinen 
Einfluss.  Hydatidensäcke  (an  Präparaten  beobachtet)  und  Balggeschwülsle 
(vide  den  hiehergehörigen  Fall  bei  den  Pneumopathien),  sowie  grössere 
Abscesse,  J[}randige,  blutige  Zertrümmenmg  oder  Erweichung  des  Pulmo- 
naJgewebes  in  grösserem  Umfange  schwächen  oder  he*mmen  den  Fremitus. 

Hohlräume  verstärken  ihn,  wenn  die  Wände  schallreflexionsfähig,  luft- 
leer und  an  der  Peripherie  sitzen,  nicht  von  Flüssigkeiten  zu  voll  oder  mit 
krümeligen  Eiterbeschlag  an  den  Wänden  versehen  sind.  Zwischen  Cavum 
und  Stimmritzenbändem  darf  kein  Dämpfer  vorhanden  sein. 

Krebsmassen  schwächen  den  Fremitus,  manchmal  lassen  sie  ihn  un- 
verändert je  nach  der  Beschaffenheit  der  Aufeinanderfolge  von  Krebs- 
milch, weicher  Krebsmasse  und  Stratum.  Gas  zwischen  Pleura  und  Lunge 
(subpleurales  Emphysem)  schwächt  oder  vernichtet  die  Vibrationen. 

Ueberfüllung  der  Bronchien  und  Höhlen  mit  Schleim,  Blut,  Eiter  etc. 
schwächen  oder  hemmen  den  Fremitus.  Abscesse,  bedeutendes  Oedem, 
Bluterguss  u.  s.  w.  im  Haut-  oder  Muskelzellgewebe  des  Thorax  schwächen 
ebenfalls  den  Fremitus.  Bringt  man  in  einen  leeren  und  geöffneten  Thorax 
Wasser,  geschlagenes  Blut  u.  s.  w.  und  setzt  die  Wand  dadurch  in  Schwin- 
gung, dass  man  die  Stinmivibrationen  durch  ein  Holzstäbchen,  welches 
man  mit  den  Zähnen  festhält,  auf  die  Bruslwand  überträgt,  so  zeigt  es 
sich,  dass  an  der  Flüssigkeitsgrenze  der  Fremitus  schwächer 
wird. 

3te  Versuchsreihe  an  gesunden  Menschen.  Die  Stärke  der 
Vibrationen  steht  im  Verhältniss  zur  Tiefe  und  Stärke  der  Stimme.  Je 
liöher,  falsetähnlicher  diese,  um  so  schwächer  und  eher  ganz  unmöglich 
ist  der  Fremitus  und  vice  versu.  Lautes  Singen  und  Schreien  (bei  Kindern 
z.  B.)  vemrsacht  denselben  sogar  bei  ziemlich  hoher  Stimmlage. 

Bezüglich  des  Intensilätsgrades  je  nach  den  verschiedenen  Stellen  des 
Larynx,  der  Trachea  imd  Brustwand  stimmen  meine  Untersuchungen  mit 
denen  Monneret's  (vide  1.  cit.)  und  Walshe's  (op.  cit.  pag.  21 — 24) 
ziemlich  genau  überein. 

Die  Vibrationsstellen  reihen  sich  der  Stärke  nach,  wie  folgt: 

i)  Larynx  und  Trachea  bis  zum  Halsende  des  Brustbeines,  vorne 
und  seitlich,  sich  über  alle  Halsregionen  und  sogar  die  Schädelknocheri  mit 
immer  geringerer  Intensität  verbreitend. 

2)  Die  4  letzten  Halswirbel,  ersten  3  Brustwirbel  und  die  Nachbarre- 
gion zwischen  den  Schulterblättern  bei  mageren  l^ersonen  und  namentlich 
solchen  Kindern.  Liegen  an  diesen  Stellen  dicKeni  Fettpolster,  fio  wird  der 
Fremitus  schwächer,  als  an  den  Gegenden  Nr.  3. 

3)  In  dem  bekannten  Dreiecke  ober  den  Schlüsselbeinen,  dann  vorne 

5* 
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unterhalb  des  Schlüsselbeines  bis  in  die  Nä^e  der  Leber   rechts   auffal- 
lend stärker,  als  links. 

4)  Die  Seitengeg^enden  von  der  Acbselhöhle  an  bis  zur  Leber  und 
Milz,  rechts  ebenfalls  oben  etwas  starker  als  links,  jedoch  gegen  die  5lc 
Rippe  und  weiter  abwärts  links  wieder  uni's  Kennen  stärker  als  rechts. 

5)  Die  hinteren  unteren  Bruslregionen  von  dem  Schulterblattwinkel 
bis  an  die  Grenze  abwärts  (Regio  dors.  infer.). 

6)  Auflaiiig  schwächer,  als  an  allen  bisherigen  Stellen,  zeigt  sich  die 
Vibration  über  dem  Schulterblatte  und  besonders  an  der  Spina  scapulae. 

7)  Sehr  schwach  fühlt  sie  sich  am  Manubrium  stemi,  auch  schwach 
aber  nicht  so  selu:  an  der  mittlen^n  Brustgegend  an.  Die  beiden  Schlüs- 
selbeine schwächen  die  Vocal Vibration  um  so  mehr,  je  weiter  sie  von  der 
ersten  Rippe  abstehen.  Gegen  das  Stemuni  zu  wird  sie  stärker,  gegen  das 
Acronüalende  zu  nicht  so  schwach,  als  in  der  Mitte  des  convexesten  Bo- 
gens  der  Clavicula. 

8)  Da,  wo  die  Leber,  eine  grössere  Milz  und  das  Herz  —  von  der 
Lunge  unbedeckt  —  hinter  dem  Brustkorbe  anliegen,  ist  der  Fremitus  auf- 
gehoben. 

Schlaffe  oder  straffe  Muskeln  machen  wenig  Unterschied.  Der  weib- 
liche Busen,  wenn  nicht  allzuschlaff,  Fettpolster  und  selbst  die  vergrösserle 
Schilddrüse  schwächen  zwar  die  Vibrationen  etwas,  vernichten  sie  aber 
nicht. 

Durchs  Alter  fand  ich  wenig  Unterschied,  ausser  an"  Kindern  (von  5 — 12 
Jahren  etwa),  welche  während  starker  Exspiration  in  der  Gegend  der  gros- 
sen Gefassstämme  (Art  pulm.,  Aorta  ascendens)  einen  sehr  schwachen,  ja 
in  einem  schmalen  Sreifen  aufwärts  selbst  gar  keinen  Fremitus  zeigen.  — 

Magere  Menschen  mit  langem  Brustkorbe  haben  gewöhnlich  einen 
stärkeren  Fremitus,  da  sie  meist  auch  eine  tiefere  Stimme  haben;  übrigens 
scheint  diese  Form  des  Thorax  sen)st-  die  Intensität  der  Vibrationen  mehr  zu 
begünstigen,  als  ein  breiter,  kurzer  Brustkasten.  Nach  Wals  he  (1.  cit.) 
ist  der  Fremitus  im  Liegen  stärker,  als  im  Sitzen.  Ich  habe  dies  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  so  gefunden.  Man  muss  daher  die  Vocalvibration 
bei  feineren  Vergleichen  immer  in  derselben  Position  des  Kranken  unter- 
suchen. — 

Die  gesprochenen  Worte  oder  gesungenen  Noten  elc.  haben  auch 
Einfluss  auf  die  Stärke,  daher  man  immer  nur  ein  und  dieselbe  Sylbe  etc. 
sprechen  lassen  soll,  wenn  es  sich  um  feinere  Unterschiede  an  symmetri- 
schen Stellen  handelt.  — 

Der  Fremitus  in  Krankheiten.  Er  ist  vermehrt,  wie  mir 
eine  reiche  klinische  Erfahrung  gezeigt  hat,  in  allen  Fällen,  in  welchen  er 
nach  der  2ten  Versuchsreihe  verstärkt  wird.  Bei  Pneumothorax  und  Ex- 
sudaten im  Pleurasäcke  kann  vy  an  den  Stellen,  wo  die  comprimirle  oder 
auch  die  nichtcomprimirte  Lunge  oberhalb  dem  Exsudate  —  der  Brustwand 
anliegt,  sogar  intensiver  sein,  während  er  da,  wo  das  Gas  oder  die  Flüs- 
sigkeit sich  befindet,  sehr  geschwächt  oder  aufgehoben  ist. 

Geschwächt  oder  aulgehoben  wird  der  Fremitus  entweder»  auf  längere 
Zeit  oder  blos  vorübergehend  unter  allen  Umständen,  die  wir  in  der  ersten 
und  zweiten  Versuchsreihe  kennen  gelernt  haben.  Nur  erwarte  man  nicht 
in  jenen  seltenen  Fällen ,  in  welchen  z.  B.  eine  ganze  Lunge  durch  und 
diurch  hepatisirt  oder  mit  Krebsmasse  erfüllt  ist,  eine  Verstärkung  des  Fre- 
mitus. Da  eine  solche  Lunge  zur  Ausförderung  der  Bronchialsecrete  nicht 
mehr  geeignet  ist,  wirken  die  zurückbleibenden  Schleimmassen  etc.  als 
Dämpfer  und  sogar  Vernichtcr  des  Fremitus. 

Man  hat  gesagl,  dass  der  Fremitus  durch  Lungenemphysem  geschwächt 
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werde,   das  konnle  ich  aber  durchaus  nicht  finden.  —     Näheres   bei   den 
einzelnen  Krankheilen  im  speciellen  Theiie. 

Sehr  brauchbar  ist  der  Vocalfreniitus  zur  scharfen  Abgrenzung  solcher 
Räume  nebeneinander,  von  welchen  der  eine  den  Fremilus  zulässt  oder  so- 
gar verstärkt  und  der  andere  denselben  aufHillig  schwächt  oder  ganz  ver- 
nichtet. Dann  darf  man  aber  nicht  die  ganze  Hand  coaptiren,  sondern  nur 
den  schmälsten  inneren  Rand  derselben.  Noch  feiner  ist  die  Untersuchung, 
wenn  eine  mittelbare  Palpation  so  ausgeführt  wird,  dass  das  Medium  nur 
linienbreit  den  Fremitus  an  die  Hand  fortleitet.  Dies  geschieht,  sobald  der 
Stiel  meines  Hammers  mit  der  Schneide,  oder  ein  Holzspahn  mit  der  Kante 
applicirt  wird.  Holz  leitet  die  Stimmvibraüonen  vortrefflich.  Ich  wiisste 
keine  Exploralionsweise ,  die  z.  B.  eine  Exsudatgrenze  in  cavo  thoracis  so 
haarscharf  und  richtig  anzugeben  im  Stande  wäre,  als  die  bezeichnete. 

Die  physikalische  Verursachung  des  Stimmfremitus. 

Mit  der  iVngabe  der  physischen  Umstände,  unter  welchen  die  Vocai- 
vibration  verstärkt,  geschwächt  oder  auigehoben  wird,  hätte  ich  für  das 
gewöhnliche,  praktische  Bedürfnis«  genügend  gesorgt,  etwa  wie  Skoda 
durch  eine  solche  Angabe  rücksichtlich  des  tympanitischen  und  nicht- 
lympani tischen  Schalles.  Damit  kann  man  aber  nicht  zufrieden  sein, 
ebensowenig,  als  ich  es  war  beim  tympanitischen  Schall,  Metall- 
klang etc.  — 

Ein  physikalisches  Zeichen  kann  so  lange  mit  wissenschaftlicher 
Sicherheit  nicht  beurlheilt  werden,  so  lange  seine  physikalische  Entstehung 
nicht  —  ohne  thatsächlichen  Widerspruch  und  ohne  Ausnah- 
men —  klar  dargelegt  ist. 

Diese  Darlegung  will  ich  auch  bezüglich  der  oft  genannten  Erschei- 
nung versuchen. 

Die  Stimme  und  alle  damit  verwandten  Schallerschei- 
nungen: Schreien,  Singen  eitc.  entstehen  bei  Menschen  und 
Thieren  in  der  unteren  Stimmritze  und  werden  weder  unter 
noch  oberhalb  derselben  ursprünglich  gebildet.  Das  ist  evi- 
dent durch  Müller  nachgewiesen  worden,  nachdem  bereits  Ferrain, 
Biscovius,  Biol,  Cagniard  de  la  Tour  und  besonders  Lehfeldt 
wacker  vorgearbeitet  hatten. 

Nach  den  Experimenten  des  grösslen  Physiologen  Deutschlands 
(Joh.  Müll  er' s)  an  künstlich  zugerielileten  Kehlköpfen,  welche  ich  mit 
dem  gleichen  Erfolge  nachmaehte,  zeigte  es  sieh,  dass  die  Schwingungen 
der  Stimmritzenbänder  bei  hohen,  besonders  Falsettönen  und  starker 
Spannung  nur  an  <leren  inneren  feineren  Rändern  wahrzunehmen 
sind,  während  bei  schwächerer  Spannung  und  tieferen  Tönen 
die  ganzen  Stimmbänder  in   grossen  Excursionen  schwingen. 

Fühlt  man  in  der  nachbariiclien  Trachea  die  Vibrationen,  so  sind 
sie  viel  weniger  verbreitet  und  stark  bei  hohen,  als  tiefen 
Tönen.  — 

Durch  diese  Experimente  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  feinen 
Rand  Schwingungen  der  Stimmbänder  bei  hohen  Tönen  auf  die  benachbar- 
ten Theiie  nicht  so  gut  und  weit  fortgeleitet  werden,  als  die  grossen 
Excursionen  der  im  Ganzen  schwingenden  Bänder  bei  tiefen  Tönen. — 

Darin  liegt  der  Schlüssel  zu  dem  G(»heinmiss,  dass  der  Stimmfremitus 
()ei  tiefen  Tönen,  wenn  die  Leitungsmedien  sonst  gleich  sind,  stärker  und 
weiter  verbreitet  gefühlt  wird,  als  bei  hohen  Tönen,  dass  also  feine  und 
sehr  hohe  Kinder-  und  Weiberstimmen  nur  schwache  oder  gar  keine,  aber 
männliche  Bassstimmen  um  so  stärkere  Vibrationen  bedingen. 

Da  die  Slinuubänder  der  Thierc  nach  demselben  Plane   gebildet   sind, 
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als  wie  die  des  Mensclien,  so  wird  es  nach  obigen  Thalsachen  klar  sein, 
dass,  je  tiefer  eine  Thierslinnne ,  um  so  stärker  auch  der  Vocalfreniilus 
sich  zeigen  müsse.  So  ist  es  auch,  wie  man  sich  an  Katzen  (Predigen 
derselben) ,  Hunden ,  Kälbern ,  Schweinen  etc.  überzeugen  kann. 

Erstaunt  war  ich  über  die  ausserordentliche  Stärke  dieser  Vibrationen 
an  einem  jungen  Elephanten  während  jenes  tiefen  Brüllens,  das  gewiss  Je- 
dem schon  zu  Ohren  kam,  der  Menagerien  öfter  besucht  hat.  Ich  legte 
eine  6  Schuh  lange  Holzstange  an,  durch  welche  die  Vibrationen  an  meine 
Hände  und  meinen  Thorax  geleitet  wurden. 

Die  weitere  Fortpflanzung  der  in  den  bezeichneten  Bändern  erzeugten 
Schwingungen  liegt  theils  in  der  Art  ihrer  Befestigung  und  ihrer  Spannung, 
theils  in  den  Fortpflanzungsmedien  selbst.  Nach  vorne  sind  sie  ja  an  den 
Schildknorpel,  am  entgegengesetzicn  Ende  je  eines  derselben  an  den  Gicss- 
kannenknorpel  der  entsprechenden  Seite  gehellel  und  zwar  so,  dass  sie 
mehr  oder  weniger  gespannt  werden  und  die  Stimmritze  grösser  oder  klei- 
ner ist,  je  nachdem  obige  Knorpel  durch  die  entsprechenden  Muskeln  in 
geringere  oder  grössere  Entfernung  zu  einander  versetzt  werden.  (Pouillel- 
Müller's  Physik,  pag.  343). 

Dadurch  ist  ein  doppelter  Weg  der  Fortpflanzung  gegeben. 
Eirunal  durch  die  Luft  (in  den  Bronchien  etc.)  und  dann  durch  die  mit 
den  Stimmbändern  engverwachsenen,  analogen,  theils  mem- 
branösen,  theils  knorpeligen  und  in  continuo  zusammenhän- 
genden festeren  Medien*). 

Die  Fortleitung  durch  die  Luft  ist  klar,  weil  wir  sonst  nicht  sprechen, 
schreien,  hören  könnten  u.  s.  vv.  Die  Fortpflanzung  durch  festere  Medien 
beweist  eben  der  an  der  Larynx-  und  Thoraxwand  fühlbare  Fremitus  und 
am  besten  das  in  der  Anmerkung  aufgeführte  Experiment 

Die  Ursprungsstelle  des  Vocalfremitus  liegt  daher  in 
den  verschieden,  durch  Sprechen,  Schreien,  Singen,  Brum- 
men, Brüllen  etc.  —  entstehenden  Schwingungen  der  Stimm- 
bänder, welche  Schwingungen  nur  unter  gewissen  Bedin- 
gungen an  die  bezeichneten  Medien  fortgepflanzt,  durch  ver- 
mehrte Convibration  derselben  verstärkt  und  durch  die  in 
der  ersten  und  zweiten  Versuchsreihe  gefundenen  Schwin- 
gungsdämpfer vermindert  oder  auch  ganz  aufgehoben  wer- 
den. Dieser  Sehw^ächung  und  Vernichtung  liegt  der  einfache  Vorgang  je- 
der Schwingungsdämpfung  um!  —  Vernichtung  zu  Grunde.  Die  Excursio- 
nen  werden  eben  durch  sehr  diflerente  Medien  geschwächt,  unregelmässig 
oder  ganz  und  oft  genug  plölzlicli  aufgehoben. 

In  je  verhältnissniässig  geringerer  Spannung  diese 
Bänder  —  innerhalb  des  Breitegrades  ihrer  Schwingungs- 
fähigkeit —  sich  während  des  Sprechens,  Schreiens,  Sin- 
gen^ etc.  befinden,   um    so    grösser  und  verbreiteter  sind  die 


♦)  Als  ich  1841  und  1842  den  Vorträgen  Skodas  folgte,  schien  es  mir,  dass  er 
die  Fortpflanzung  der  Slinimvibralionen  durch  die  fesleren  Medien  (seiner  Con- 
sonanzlchrc  zulieb?)  nicht  gellen  lassen  wolle  (auch  in  scuiem  Buche  so  an- 
gedeutet), und  doch  ist  nichts  kindisch  leichter,  als  dies  zu  beweisen.  Schon 
der  Slimmfremilus  am  Schädel,  der  Trachea,  dem  Brustkorbe  ist  ein  Gegen- 
beweis und  noch  mehr  folgendes  Experiment:  zwischen  den  Zälmen  hält  man 
ein  Holzstäbchen  und  spricht.  Die  Slimravibrationen  theilen  sich  den  Zähnen, 
durch  diese  dem  Stäbchen  und  durch  dieses  der  Hand,  einem  Stück  Thorax 
u.  s.  w. ,  also  durch  lauter  feste  Medien  mit.  — 
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Excursionen  derselben,  um  so  liefer  die  Stimmlagen  und  um 
so  sinnenfälliger  der  fortgeleitete  Frcmitus  und  vice  versa. 

Bezüglich  der  Medien  gelten  die  längst  anerkannten  Gesetze  ihrer 
Leilungsfähigkeit:  Je  glcichmässiger  und  in  je  grösserem  Brei- 
legrade  ihre  Schwingungsfähigkeit  (Dichtigkeit,  Elasticilät), 
um  so  besser  leiten  sie  von  einander  über,  je  ungleichmäs- 
siger  dieselbe,  um  so  hemmender  wirken  sie  aufeinander. 

Dieses  Gesetz  auf  den  Stimmfremllus  angewendet  erläutert  den  Grund, 
warum  an  der  Urspmngsstelle  desselben,  nämlich  dem  Kehlkopfe,  die  Vi- 
brationen am  stärksten  sind,  und  durch  die  immer  etwas  ungleicher  wer- 
denden Medien  (Abnahme  der  Knorpelsubslanz  in  den  feineren  Bronchien, 
Verschwinden  derselben  in  den  Lungenbläschen)  schwächer  werden. 

Treten  dagegen  pathologische  Veränderungen  ein,  welche  die  genann- 
ten Theile  durch  grössere  Dichtigkeit,  Schallreflexions-*)  und  Resonanzßi- 
higkeit  der  Entstehungsquelle  adäquater  machen,  so  wird  der  Fremilus 
stärker,  als  im  Normalzustande,  aber  nie  so  stark,  als  am  Kehlkopfe. 

Welche  Dämpfimgs-  und  Hemmungsursachen  sich  bezüglich  des  Vo- 
calfremitus  sowohl  in  den  festen  Theilen,  als  in  den  Luftsäulen  der  Lunge 
und  ihrer  Umgebung  wirksam  zeigen  können  und  das  Wo  und  Warum 
habe  ich  bereits  auseinandergesetzt.  — 

§.  32.  Mit  der  IVIanualuntersuchung  enürt  man  noch  andere 
Vibrationen  der  Respiralionsorgane.  — 

Kommen  zähe,  membranartig  in  die  Bronchien,  den  Larynx,  die  Tra- 
chea hereinragende  Schleimmassen  etc.  durch  den  hin-  und  hergehenden 
Lultstrom  in  Schwingungen,  so  werden  diese  oft  so  excursionsstarft ,  dass 
sie  sich  der  Brust  - ,  Larynx  -  und  Tracheawand  auf  dem  oben  angegebenen 
doppellen  Wege  millheilen  und  gut  zu  fühlen  sind.  —  Junge  Aerzte  ma- 
chen meistens  falsche  Schlüsse  daraus. 

Man  hört  diese  Schwingungen  als  Schnuncn,  Pfeifen  etc.,  nannte  sie 
komischer  Weise  die  llhonclü  sicci.  Wie  kein  physikalisches  Zeichen 
so  leicht  über  den  ganzen  Kaum  des  Rcspiralionsorgancs  als  ein  hörba- 
res sich  fortpflanzt,  als  ein  solcher  Rlionchus  siccus  gravis,  so  fühlt 
man  auch  keines  so  weit  verbreitet  als  dieses.  Darin  liegt  die  Irrthums- 
quelle.  Wenn  ein  junger  Arzt  daher  glaubt,  dass  da,  wo  diese  Schleim- 
vibration sich  an  der  Thoraxwand  sehr  deutlich  fühlen  und  hören  lasse, 
sie  auch  entstehe,  der  hrt  sehr  oft. 

Sehr  häuüg  entstehen  diese  Rhonchi  graves  im  Kehlkopf  allein.  Man 
fühlt  sie  daselbst  sehr  stark;  weniger  stark,  aber  deutlich  genug  auch 
über  den  ganzen  Thorax,  da  wo  die  Lunge  anliegt.  Ein  unbedeutender 
Hustenstoss  zertheilt  die  paar  Schleimlamellen  im  Larynx  oder  wirft  sie  aus 
und  damit  verschwindet  Fremitus  und  Rhonchus  nicht  blos  im  Kehlkopfe, 
sondern  auch  überall  am  Thorax. 

Ja  ich  darf  sogar  einen  praktischen  Schluss  machen,  wenn  der  Rhon- 
chus als  blos  im  Kehlkopf  entstehend  nachgewiesen   wird  (durch  den  Fre- 


*)  Wenn  die  Bronchialwilnde  dichter  etc.  werden,  so  eoiieenlrircn  sie  die  Schall- 
scliwjnguuf^en ,  Schallstrahlen  wie  ein  Hör-  oder  Sprachrohr.  Es  ent- 
stehen dann  stehende  Scliwallwellen ,  welche  die  umgehende  Wand  bei  hinläng- 
licher Stärke  ebenfalls  in  Schwingungen  versetzen  können  (Beispiel  jede  Orgel- 
pfeife). Ganz  etwas  Aehnliches  kann  an  verdichteten  Wänden  von  Bronchien, 
Hohlräumen  etc.  stattfinden,  um  so  leichter,  als  diese  Wände  durch  denselben 
Schwingiuigserreger  (die  Stimmbänder)  schon  in  Vibrationen  vorsetzt  sind,  durch 
welchen  die  enthaltene  LuAsäulc  ebenfalls  in  Schwingung  gerathcn  ist. 
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mitus  daselbst,  welcher  nie  am  Kehlkopfe  erscheint,,  wenn  die  Rhonchi  in 
den  Bronchien  entstehen).  Fühle  ich  ihn  bei  solchem  Verhalten  über  beide 
Brusthälllen  gleich  verbreitet,  so  sind  Dämpfer  auf  dw  betreffende  Lungen- 
fläche wirksam,  innerhalb  welcher  ich  die  Rhonchusvibration  nachher  nicht 
mehr  entdecken  ktum.  Dieses  negative»  Resultat  hat  dann  aus  gleichen 
Gründen  die  Bedeutung  des  mangelnden  Stimmfrenütus. 

Umgekehrt  entsteht  die  Rhonchusvibration  in  einer  Lunge  (rechts  oder 
links),  wenn  sie  am  Kehlkopfe,  der  Trachea  nicht-  und  ebenso  wenig  an 
der  anderen  Lunge  gefühlt  werden  kann,  während  doch  der  Stimmftemitus 
in  letzterer  überall  vorhanden  ist. 

Je  mehr  die  vibrirende  Schleimhunelle  gegen  den  Hauptbronchus  hin 
sitzt,  um  so  verbreiteter  an  der  Peripherie  überall  ist  die  Bronchusvibra- 
tion.  Ich  kann  daher,  da  ich  den  Sitz  nicht  zu  bestimmen  vermag,  aus 
dem  Verbreitetsein  der  Vibration  nie  auf  das  Verbreitetsein  der  Ursache 
(des  Schleims  etc.)  schliessen.  Das  wäre  so  thörichl,  als  wollte  ich  überall 
da  schwingende  Stimmbänder  annehmen,  wo  ich  den  Vocalfremitus  fühle. 

Das  eben  Gesagte  ist  auch  vollkommen  güllig  bezüglich  der  soge- 
nannten cavernösen,  fühlbaren  Rhonchi.  Diese  brauchen  gar  nicht  in 
der  Cavenie  zu  entstehen,  sondern  dort  nur  Convibrationen  der  Höhlen- 
wände zu  erzeugen,  so  fühlt  man  sie  dennoch  so,  als  wären  sie  darin 
entstanden. 

1  Sie  sind  aber  meistens  nur  forlgeleitet  von  den  benachbarten  Bron- 
chien, der  Trachea,  dem  Liirynx  etc.;  denn  die  Excavationen  sind  selten 
so  beweglich,  dass  ein  gehörig  rascher  Luflstrom  in  sie  hinein  oder  aus 
ihnen  herausgehen  könnte. 

Am  Larynx  und  der  Trachea  fühlt  man  während  stridulöser  Respira- 
tion oder  während  des  Röcheins  Agonisirender  sehr  starke  Rhonchusvibra- 
tionen,  welche  je  nach  dem  Mangel  von  Dämpfern  natürlich  auch  über  die 
Lungen  sich  verbreiten.  — 

Dass  der  Husten  eine  Art  grobwelligen  Stosses  auf  die  Thoraxwand 
ausübe,  brauche  ich  kaum  zu  erwähnen.  Semiotisch  ist  dieses  Zeichen 
überflüssig  und  werthlos.  — 

§.  33.    Der  Rcibungsfreniitus. 

Sind  rauhe  Pseudomembranen  *)  auf  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura 
costalis  einander  gegenüber,  können  sie  sich  berühren  und  während  der 
Respirationsbewegungen  übereinandergleiten ,  hindert  also  F 1  ü  s  s  i  g  k  e  i  l. 
Verklebung,  durch  fortgesetzte  Reibung  eintretendes  Glatt- 
Abgeschliffen werden  und  VeTwachsung  die  Reibung  nicht,  so 
hört  und  fühlt  man  das  dadurch  entstehende  Reibungsgeräusch.  Es  gibt 
sich  manchmal  während  der  In-  und  Exspiration,  manchmal  nur  während 
der  Exsinration  (seltener)  kund.  Zuweilen  fühlt  man  es  blos  bei  tiefer  In- 
und  starker  Exspiration,  und  hie  und  da  nur  vor  oder  während  eines  Hu- 
stenanfalles. Meist  ist  es  auf-  und  absteigend,  selten  horizontal. 
Der  Kranke  fühlt  und  hört  es,  wenn  sehr  stark,  selbst.  Es  ist  meist  eine 
sehr  schnell  vorübergehende  Erscheinung,  öfter  während  rascher  Resorption, 
als  im  Beginne  einer  Pleuritis.    In  einzelnen  Fällen  habe  ich  es  durch  meh- 


*)  Es  lässt  sich  denken,  dass  andere  Rauhheiten  an  beiden  PlcurahlüUern  z.  B. 
vorstehende,  rauhe  Krebsmassen,  rauhe  Blasen  u.  s.  w.  auch  fühlbare  Uc'i- 
bung  erzeugen  können,  wenn  die  Haupibcdingung:  die  Möglichkeit  übereinander 
zu  gleiten  —  gegeben  ist.  Doch  -habe  ich  in  solchen  Fällen  das  Reiben  noch 
nie  fühlen  können. 
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rere  Wochen,  ja  Monate  und  Jahre  lang  (bei  dem  seligen  Canslalt  Unks  un- 
ten und  seitlich)  beobachten  können.  Zu  beschreiben  ist  das  (ielühl  des 
Reibungsfremitus  nicht,  man  muss  es  selbst  wahrgenommen  haben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  er  ruckweise,  in  mehreren  Absä- 
tzen, manchmal  wie  in  einem  Zuge  während  eines  der  llespirationsacle. 
Die  Intensität  ist  sehr  verschieden  nach  der  Schnelligkeit  und  Stärke  der 
Respiration  und  Beschaffenheit  der  reibenden  Oberflächen  (ob  mehr  weich 
oder  hart,  rauher,  oder  weniger  rauh  u.  s.  w.) 

Professor  Engel  in  Prag  hat  uns  aus  theoretischen  Gründen  vorge- 
macht, dass  von  Pseudomembranen  keine  hör-  oder  lühlbare  Reibung  ent- 
stehen könne.  Wir  Praktiker  lassen  uns  aber  von  einem  so  originellen 
Forscher,  wie  Engel  nicht  irre  führen.  Der  Prager  Analom  hat  aus  dem 
anatomischen  Befund  imd  in  Berücksichtigung  mancher  Anologien  den 
Schluss  gezogen,  dass  Exsudate  vorzüglich  nur  unter  dem  Einflüsse  einer 
niederen  Temperatur  gerinnen.  Die  Pseudombmiiranen  seien  also  nur  Be- 
fund der  erkalteten  Leiche.  Directe  Beweise  gab  er  nicht  zur  Hand*),  wie 
sich  die  Sache  am  Lebenden  verhaltet.  Die  klinische  Erftihnmg  und  die 
Entleerung  von  pseudomembranösen  Fetzchen  während  der  Thoracocent'ese, 
welche  doch  aus  der  warmen  Bnist  mit  fortgerissen  wurden,  sind  wohl  im 
Stande,  gegen  so  extreme  Skepsis,  wie  "sie  jener  Forscher  nm  Cadaver 
systematisch  cultivirt  hat,  zu  schützen.  — 

§.  34.    Pulsirende  Bewegungen  der  Brust. 

Graves  hat  zuerst  aufmerksam  gemacht,  dass  hepatisirle  Lungen- 
stellen, welche  über  dem  Herzen  liegen,  von  diesem  eine  systolisch  auf- 
tretende, fühlbare,  pulsirende  Bewegung  bekommen**).  Lljen  dasselbe  beob- 
achtete man  auch  an  Krebsmassen  und  Empyemen  unter  denselben 
Bedingimgen  (Näheres  im  speciellen  Theil).  Es  hat  dieses  Zeichen  keine 
besonders  wichtige  Bedeutung  ausser  in  differential- diagnostischer  Hinsicht. 

Interessanter  ist  das  Durchfühlen  der  Lungenarterie.  Stokes  und 
später  Jaksch  (Prager  Vrtlj.  1850.  B.  L)  haben  es  beobachtet.  Ich  selbst 
konnte  durch  hepatisirte  Lungenstellcn  über  der  Art.  pulm.  das  Pulsiren 
der  letzteren  noch  nie  fühlen,  wohl  aber  begegnete  mir  diese  Erscheinung 
schon  oft  an  Tuberculosen  und,  wie  die  Seclionsbefunde  nachweisen  Hessen, 
nur  dann,  wenn  durch  Schwund  die  linke  Lunge  sich  so  weit  von  der  Lun- 
genarterie zurückgezogen  hatte,  dass  diese  a^j  die  Thoraxwand  zu  liegen 
kam.  Meist  fühlte  ich  jedoch  nur  das  Anprallen  deutlich,  welches  im  Be- 
ginn der  Herzdiastole  auf  die  Semilunarklappen  der  iVrterie  stattfand.  Ich 
percipirte  nämlich  den  2ten  Ton  des  Gefässes.  Die  arterielle  Diastole  da- 
gegen war  entweder  imdeutlich  oder  gar  nicht  zu  fühlen.  — 

Bei  Tuberculosen  wäre  also  die  Erscheinung  ein  Zeichen  des  Lungen- 
schwundes an  der  betreffenden  Stelle. 

Dieser  2te  Ton  der  Lungenarterie  fühlte  sich  zuweilen  wie  ein  äus- 
serst kurzwelliges,  scharf  abgegrenztes  Schwirren  an. 


•)  Gerne  hatte  icli  durch  künstliche  Erzeugung  von  Plcurcsicn  an  lebenden  Thicron 
die  Gerinuungsfrage  der  Exsudate  erledigt,  indem  Ich  die  Untersuchung  unter 
Wasser  bei  einer  Temperatur  von  wenigstens  37®  Celsius  vorgenonmien  halte, 
allein  der  drangende  Herr  Verleger  liess  mir  keine  Zeit  mehr. 

••)  Wie  viel  unter  solchen  Verhällnissen  der  Sloss  des  Ilrrzens  v«.M'mittelst  des  Blu- 
te» auf  die  Verzweigungen  der  Pulmonalartcrie  zur  Pulsation  hepatisirter  und  an- 
derweitig infiltrirter  Lungen  beitrage,  lässt  sich  nicht  naher  bestimmen. 
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§.  35.    Die  Rippcnbeweg:ung. 

Zur  Bestimmung:  der  Thoraxbewej^ngen  und  Formen  im  Ganzen  — 
taugt  die  Mannaluntersuchung  nicht  viel  und  ist  durch  die  Inspection  voll- 
auf überflüssig.  Aber  in  einer /Vrt  von  circumscipter  Bewegung  verdient  sie 
Anwendung.  — 

Lege  ich  nämlich  bei  nicht  allzufetten,  oder  nichtödematösen  Tho- 
raxdecken einen  Zeigefinger  in  die  Zwischenrippenräume,  so  merke  ich 
während  tiefer  Inspiration  das  Auseinanderweichen  wenigstens  der  be- 
grenzenden mittleren  und  unteren  Rippen,  die  im  Verlaufe  der  Exspiration 
sich  wieder  so  nähern,  dass  sie  sogar  die  Seitenflächen  des  Fingers  etwas 
zu  drücken  scheinen*). 

Sibson  sagt  zwar  (Med.  Chirg.  Trans.,  vol.  XXXI,  p.  360),  dass  die 
obersten  fünf  Rippen  während  der  Inspiration  am  gesunden  Menschen  con- 
vergiren ;  doch  hat  der  erfahrene  Walshe  (op.  cit.)  es  nicht  so  gefunden 
und  ich  blieb  darüber  zweifelhaft. 

Ist  nun  hinter  einem  Zwischenrippenraum  eine  pleuritische  Schwarte 
(wie  oft  bei  Tuberculosen  oben  und  aller  Pleuritis  unten,  seitlich  vorne  und 
hinten!)  oder  ein  geschwundenes,  verödetes  und  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsenes  Lungengewebe,  so  können  sich  die  Rippen  zuweilen  wohl  he- 
ben, aber  das  Spiel  der  Erweiterung  und  Verengerung  der  betreffenden 
Zwischenrippenräume  und  der  inspiratorischen  auflalligen  Erhärtung,  Vor- 
wulstung  und  respiratorischen  Erschlaffung  der  Intercoslalmuskeln  ist  wäh- 
rend der  beiden  Rcspirationsacle  nicht  mehr  möglich. 

Aus  der  fühlbaren  Spannung  der  Zwischenrippenräume  während 
starker  Hustcnstösse  kann  ich  auf  die  Spannungsfahigkeit  des  Lun- 
gengewebes an  der  betreffenden  Stelle  und  daher  auf  den  Mangel  von  Ver- 
ödung, starker  Infiltration  desselben  oder  unbeweglicher  schwartiger  Hülsen 
zwischen  Lunge  und  Thoraxwand  etc.  schliesscn. 

Die  Palpalion  der  Halsvenen  als  vortreffliches  Mittel,  manche 
Zustände  der  Lungen  richtiger  aufzufassen ,  wird  zur  Vermeidung  lästiger 
Wiederholung  anderorts  eingeschaltet. 

Vermittelst  des  palpatorischen  Aufsuchens  der  Herzspitze  durch 
den  glücklich  so  genannten  Spitzenstoss  (Traube)  in  Verbindung  mit 
der  plessimetrischen  Bestimmung  der  Lage  und  Form  des  Herzens  kann 
man  sehr  viele  Krankheiten  der  Lunge  und  der  Pleura  ausschliessen,  wie  ich 
dies  bereits  früher  angegeben  habe.    (Genaueres  bei  den  Herzkrankheiten). — 

§.  36.    Die  Palpation  des  Larynx  und  der  Trachea. 

Der  Vocalfremitus  am  Larynx  wird  nur  im  Falle  eines  grösseren  Ab- 
scesses  etwas  geschwächt,  ganz  aufgehoben  ist  er  nur  im  Falle  von  Apho- 
nie und  Stummheit. 

Rasselgeräusche,  tremulirende  Croupmembranen  oder  stossweise  durch 
Husten  bewegte  fremde  Körper  können  durch  die  Larynxwand  hindurch 
dem  tastenden  Finger  sich  mitlheilen.     • 


•)  Es  trägt  übrigens  noch  ein  anderer  Umsland  dazu  bei,  dass  wir  bei  slarker  In- 
spiraüon  die  Fingersciten  von  den  Rippenrändem  nicht  so  innig  berührt  fühlen, 
als  nach  kräftiger  Exspiration.  Während  des  ersten  Actes  treiben  die  sich  con- 
trahirenden,  erhärtenden,  wulstenden  Intercoslalmuskeln  den  Finger  aus  dem  In- 
tcrcostalraume  heraus,  überwinden  seinen  Druck,  welcher  sogleich  sich  wieder 
geltend  macht,  wenn  die  respiratorische  ErschlafRing  der  Muskeln  eingetreten  ist. 
Der  Finger  dringt  wieder  weiter  zur  Berührungsfläche  der  Rippenränder  ein. 
Dies  lässt  sich  besonders  deutlich  an  jugendlichen,  gesunden,  aber  sehr  mageren 
Individuen  nachweisen. 
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Schmerzhaft  ist  das  stärkere  Pressen  des  Larynx  in  manchen  ent- 
zündlichen Affeclionen  seiner  verschiedenen  Gebilde,  aber  nicht  immer. 

Die  sog^enannte  Larynxcrepi tation  ist  wcrthlos  und  zeigt  nie 
sicher  eine  Caries  oder  Necrose  an  den  Arliculalionsstellen  der  Kehlkopfs- 
knorpel an ,  da  man  sie  bei  sehr  elastischem ,  raschem  Zusammendrücken 
der  Seitenwände  des  Larynx  an  unzähligen ,  gesunden  Menschen  erzeugen 
kann,  so  wie  sie  andererseits  bei  den  genannten  Krankheitszuständen  leWen 
kann  (Belloc  und  Trousseau). 

Die  Palpation  der  Larynxöffnung,  bei  Glottisödem,  Anschwellung  der 
Ligamenta  aryteno-epiglotlica,  der  Epiglottis,  theilweiser  oder  gänzlicher 
Zerstörung  der  letzteren,  oder  narbigen  Einziehungen  und  Rauhigkeiten  dar- 
an —  wird  einfach  so  ausgeübt,  dass  man  bei  zurückgebeugtem  Kopfe 
den  Kranken  fixiren,  dann  den  Mund  weit  öffnen  und  recht  laut  den  Vocal 
A  aussprechen  lässt.  Fürchtet  man  gebissen  zu  werden ,  so  genügt  ein 
Stück  Korkholz  zwischen  den  Zähnen  als  Schutz.  Rasch  aber  nicht  stoss- 
weise  bringe  alsdann  der  Arzt  den  Zeigefinger  der  geübten  Hand  an  die 
genannten  Stellen  und  untersuche  eben  so  gut  es  geht.  Ein  schlanker,  lan- 
ger und   zarler  Hebammenfinger  wäre  *hiezu   freilich  sehr  wünschenswerth. 

Diese  Art  der  Untersuchung  findet  auch  noch  ihre  Stelle,  wenn  eine 
mehr  oder  weniger  gespannte  und  fluctuirende  Geschwulst  als  Retropha- 
ryngealabscess  mit  grösster  Athemnoth  und  croupähnlichen  Erschei- 
nungen hinten  in  der  Rachengegend  vorhanden  ist.  Manchmal  dringt  der 
Abscess  bis  unter  die  Haut  an  der  betreffenden  Seite  des  Halses.  Man 
kann  dann  diese  Stelle  kurze  Zeit  drücken  und  während  dessen  rasch  mit 
einem  Finger  die  innere  Rachengeschwulst  betasten.  Lässt  man  aussen 
plötzlich  mit  dem  Drucke  nach  und  vermindert  sich  in  demselben  Augen- 
blicke auch  die  Spannung  der  inneren  Geschwulst,  so  communicirt  der  innere 
Abscess  mit  dem  äusseren.    Wink  genug  für  die  Eröffnungsstelle!  — 

An  der  Trachea  fühlt  man  ebenfalls  die  gröberen  Rasselgeräusche 
u.  s.  w.,  wie  am  Kehlkopfe.  Dass  zuweilen  fremde  Körper  in  sehr  zweifel- 
haften Fällen  namentlich  bei  Kindern,  wenn  es  sich  um  die  Tracheotomie 
handelt,  von  dem  Patienten  selbst  besser  gefühlt  werden  können,  als  vom 
Arzte,  beweist  Guersant's  (fils)  Fall  an  einem  4jährigen  Kinde  im  Höpi- 
lal  des  enfants  (salle  Saint -Cöme,  März  1842),  das  eine  Bohne  in  die 
Trachea  gebracht  halte.  Die  zu  Rathe  gezogenen  Spilalcollegcn  (Guer- 
sant  pere  und  Baudelocqe)  widerrielhen  die  Operation  wegen  Unsi- 
cherheit der  Diagnose.  Die  Symptome  wurden  jedoch  immer  drängender. 
Der  kleine  Patient  Bourdin  versicherte  fortwährend  die  Bohne  zu  fühlen 
und  bezeichnete  mit  dem  Finger  genau  die  Stelle  ihres  Sitzes  in  der  Tra- 
chea. Berard  slimmte  endlich  als  der  drille  Consiliarius  für  die  Opera- 
tion, welche  auch  am  18len  Tage  des  Ereignisses  gemacht  wurde.  Die 
Bohne  wurde  mit  Leichtigkeit  entfernt,  worauf  alle  Symplonie  bald  schwan- 
den und  der  Patient  die  Anstalt  gesund  verlassen  konnte  (La  Lancelte  fran- 
(jaise,  28.  Mai  1842). 

Ich  selbst  habe  keine  Erfahrung  in  solchen  Fragen,  und  mache  des- 
halb die  Leser  auf  einen  vortrefflichen  Passus  in  den  LcQons  orales  de  cli- 
niquc  chirurgicale,  (T.  3,  p.  592,  1833)  von  Dupuytren  aufmerksam.  Die- 
ser erfahrene  und  scharfsinnige  Beobachter  drückt  sich  loco  citalo  wie 
folgt  aus: 

„Sous  le  rapport  du  diagnoslic  des  corps  elrangers  dans  la  trachee, 
il  est  un  signe  que  nous  croyons  devoir  joindre  ä  ceux  qui  ont  öle  donnes 
comme  caraclörisliques  de  Fexistence  de  ces  corps;  c'esl  celui  de  la  Sen- 
sation de  leur  choc  conlre  les  parois  ducanal,  Sensation  qui  peul 
Älre  perQuopar  la  mainet  parl'oreille.   II  n*exisle  pas  toiyours  d'unc 


76  Win  trieb,   Krankheiten  der  Respirationsorganc.    Einleitung. 

maniere  aussi  dislincle  chez  tous  les  siyets,  ni  a  toules  les  cpoqucs  du 
Corps  elranger.  En  offet,  il  peut  clrc  adhtTcnt,  et  alors,  n'etanl  pas  de- 
l»lace  par  fair,  il  ne  heurl  pas  conlrc  les  parois  du  canal;  ou  bien,  enve- 
loppe  par  des  niucositös  abondanles  ou  cpaisses,  le  choc  quil  peut  pro- 
duire  est  moins  fort  (pie  lorsqu'il  cxiste  tres  peu  de  ces  mucosiles." 

§.37.  Die  Palpalion  als  Erf  orschungsniilt  el  der  Sensi- 
bilität und  Temperatur  an  den  verschiedenen  Thoraxstellen. — 

Wenn  man  einzelne  Stellen  des  Thorax  methodisch  drückt  und  kne- 
tet, um  zu  sehen,  ob  und  wie  schmerzhall  sie  seien,  so  denke  nuui  vor 
Allem  an  eine  allj^emein  erhöhte  Schmerzhafligkeit,  die  also  fast  über  die 
jjanze  Körperoberfläche  verbreitet  sein  kann.  Sie  findel  sich  bei  Menin- 
j^itis,  Encephalitis,  MyeUtis,  Hysterie  und  einzelnen  chron.  Intoxicuüons- 
krankheiten  z.  B.  Bleivergillungen.  Kann  die  allf;emeine  Hyperaesthesie 
ausgeschlossen  werden,  so  sind  folgende  Möglichkeiten  als  Ursachen  der 
mehr  oder  weniger  schmerzhaften  Palpation  gegeben:  Partielle  Hyperaes- 
thesie, Rheumatismus  der  Hautnerven  oder  der  darunter  gelegenen  Mus- 
keln, die  Xeuralgia  intercoslalis  oder  dorso-intercostalis,  örthche  Entzün- 
dungsheerde  im  Zellgewebe,  den  Muskeln,  Rippenperiost,  am  Brustbein,  tu- 
berculöse  und  andere  Rippencaries  u.  s.  w. 

Es  ist  unrichtig,  dass  man  Neuralgien  am  Thorax  dadurch  von  den 
übrigen  Schmerzursachen  imlerscheiden  könne,  dass  erslere  bei  langsamem 
Drucke  eher  ab-  als  zunehmen.  Ich  habe  immer  das  Gegenlheil  gefunden. 
Ob  der  Schmerz  blos  in  der  Haut  oder  tiefer  sitze,  lässt  sich  dadurch  be- 
stimmen, dass  man  die  Haut  zwischen  den  Fingern  als  Falte  aufliebl  und 
drückt.  Nimm!  der  Schmerz  durch  dieses  Manöver  nicht  zu,  so  ist  der  Sitz 
desselben  nicht  in  der  Haut.  Eine  Differenlialdiagnose  der  übrigen 
Ursachen  gehört  nicht  hieher.  — 

Die  erhöhte  oder  venninderte  Tem))eratur,  die  Weichheil  oder  Sprö- 
digkeit  der  Haut,  ihre  Anheftungsgrade  u.  s.  w.  sind  ebenfalls  Gegenstand 
der  Palpation.     (Näheres  an  geeigneter  Stelle).  — 

§.  38.  Das  Gefühl,  als  wenn  man  ein  Flaumkissen  belaste,  und  die 
eigenthümliche  Cre|)itation  l>ei  rascher  Depression  mit  einem  Finger  an  sol- 
chen Thoraxstellen,  an  welchen  ein  subcutanes  Emphysem  (l^ei  trau- 
matischer Verletzung  und  Zerreissung  der  Pleura  imlmonal.  und  einzelner 
Lungenbläschen,  oder  zuweilen  aus  gleichem  Grunde  während  sehr  heftiger 
Huslenanrälle  u.  s.  w.,  oder  zufolge  einer  hochgradigen  BlulzersetzungJ  sich 
vorfindet,  ist  leicht  bei  jedem  Schlächter  kennen  zu  lernen,  wenn  man  un- 
ter das  Fell  eines  Thieres  Lull  einbläst.  — 

Die  Palpationszeichen  der  Abscesse,  Rippenbrüche,  oder  nach  aussen 
lün  wuchernder  Krebsmassen ,  kleiner  tmd  grosser  Balggeschwülste  an  ir- 
gend einer  Stelle  der  Thoraxwand  sind  selbstverständlich. 

Steht  ein  subcutaner  Abscess  mit  einer  Lungenhöhle  oder  dem  Ca- 
vum  thoracis  durch  einen  Fistelgang  in  Verbindung  und  enthaltet  Luft  nnt 
Flüssigkeit  gemengt,  so  hört  man  nicht  blos  ein  glucksendes  Geräusch,  son- 
dern fühlt  es  auch ,  sobald  es  durch  dnickweises  Verdrängen  des  Abscess- 
inhaltes  in  das  Innere  des  Thorax  hervorgebracht  wird. 

§.  39.  Die  Palpation  beT  Nasenkrankheiten.  Die  Finger  rei- 
chen fast  nie  aus,  um  fremde  Körper,  Polypen,  Vegetationen  und  unge- 
wöhnliche Schleimhautschwellungen  ii]i  Nasenkanale  zu  entdecken.  Besser 
bedient,  man  sich  der  Sonden. 

Es  sind  gewöhnlich  nur  fremde  Körper  (Korkstöpfel  (PiorryJ,  Boh- 
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nen,  Kirschkerne  u.  s.  w.,  welche  die  mittelbare  Palpalion  mit  der  Sonde 
erfordern.  Man  kann  es  durch  Uebunj^  mit  der  Sonde  weit  bringen,  zumal 
wenn  sie  zugleich  zu  einem  Hörinslrumenle  umgestaltet  ist. 

Statt  aller  Exposition  will  ich  einen  Fall  aus  meiner  Praxis  einfügen. 
Er  betraf  ein  6jähriges  Mädchen,  welches  früher  immer  blühend,  kräftig  und 
gesund  war.  Sie  klagte  längere  Zeit  über  Schmerz  an  der  rechten  Nasen- 
seite, oben  gegen  die  Wurzel  zu.  Die  Mutter  achtete  nicht  viel  darauf. 
Nach  und  nach  stellte  sioli  aber  ein  stinkender,  puriformer  Ausfluss  ein 
und  erst,  nachdem  die  ganze  Gegend  um  die  Nase  herum  sehr  angeschwol- 
len war,  suchte  die  Mutter  ärztliche  Hülfe.  Ich  konnte  trotz  aller  Mühe 
keine  Ursache  des  sonderbaren  Leidens  auffinden.  Die  Inspection  ergab 
wenig  oder  gar  nichts.  Ich  griff  zu  meiner  acustischen  Sonde  (vide  die 
Anmerkung)  und  obwohl  mit  derselben  selir  geübt,  konnte  ich  Anfangs 
nichts  Auffälliges  entdecken.  Nachdem  ich  aber 
längere  Zeit  und  mit  grösserer  Gewalt  nach  oben  Fig.  14. 

zu,  da,  wo  immer  die  Sclmierzstelle  war,  vor- 
drang, fühlte  ich  plötzhch  einen  Körper  von  grös- 
serer Resistenz.  Ich  suchte  ihn  mit  der  Sonden- 
spitze zu  umkreisen  und  fand,  dass  er  rundUch 
und  etwa  in  der  Grösse  einer  Erbse  sein  dürfte. 
Doch  Erbsen  geben  keine  so  rauhe  Reibung.  Ich 
auscultirte  an  der  Sonde  und  fand  rings  um  den 
Körper  Alles  weich  und  ohne  rauhe  Reibung,  an  dem  J^ 
Körper  selbst  aber  gerieth  die  Sonde  in  sehr  star- 
kes Tönen.  Da  die  Erscheinungen  während  der 
Kirschenzeit  aufgetreten  waren,  so  dachte  ich  na- 
türlicli  sogleich  an  einen  Kirschkern.  Ich  nahm 
das  Mädchen  in's  Examen  und  endlich  gestand  sie, 
mehrere  Kirschkerne  mit  ziemlicher  Gewalt  in  das 
rechte  Nasenloch  gestopft  zu  haben.  Ich  lockerte 
mit  der  Sonde  denselben  so  viel  als  niöglich,  | 
brachte  ihn  aber  nicht  heraus.  Anderen  Tags 
kam  die  Mutter  freudigst  mit  dem  Corpus  delicti 
gelaufen,  das  natürlich  auch  ein  Kirschkern  war. 
Die  kleine  Patientin  war  nach  etwa  16  Tagen  wie- 
der gesund. 

Da  ich  meine  acustische  Sonde  in  solchen 
und  ähnlichen  Fällen  für  ein  sehr  gutes  und  prak- 
tisches Instrument  halte,  so  will  icli  selbe  in  nach- 
stehender Anmerkung  genauer  beschreiben  und 
einen  vor  einem  grösseren  Publikum  damit  abge- 
legten Beweis  ihres  Nutzens  vorlegen. 

Anmerkung.     Meine  acustische  Sonde. 

Die  nebenanstehende  Abbildung  zeig-t  genau  die 
Hälfte  der  Original^rösse.  Das  Instrument  besteht  aus  meh- 
reren Stücken.  Fig.  14  h  li  ist  die  Ohrplatte  von  Holz 
oder  Elfenbein-  Diese  hat  einen  schmalen,  runden,  in  die 
Platte  eingeschraubten  Ansatz  von  Silber  i.  Um  diesen 
ist  ein  federnder  und  spiralförmig  gewundener  Draht  gefes- 
tigt, welcher  von  i  bis  k  frei  ist.  Von  k  bis  1  sind  dessen 
nnlere  Windungen  an  ein  silbernes  Ansatzstück  befestigt, 
welches  von  k  Y)is  n  reicht.  In  dieses  Ansatzstück  schraubt 
man  nun  die  Sonde  n  n  o ,  welche  an  der  Biegungsstelle 
nicht  polirt,  sondern  blos  mit  einer  nicht  allzu  feinen  SchUcht- 
feile  gehörig  glatt  gemacht  ist.     Diese  Sonde  dient  zu  Un- 
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III.    Die  Mensuration. 

§.  40.  Die  Mensuralion  in  den  bisher  üblichen  Methoden,  obwohl  ich 
seihe  Jahre  hindurch  fleissigsl  geübt  habe,  wendete  ich  immer  wenig^er  an 
und  seit  Sibsons  „Chesl-Mcasurei*'*  und  Quain's  Slethometer 
sich  als  unzuverlässige,  zeitraubende,  den  Arzt  und  Patienten  quälende 
Messinslrumenle  mir  erwiesen  liaben,  vergehen  oft  Monate,  ehe  wieder  ein- 
mal eines  der  Instrumente  hervorgeholl  wird.  Der  Grund  dieser  Vernach- 
lässigimg ist  einfach:  Das  beste,  lür  den  Arzl  und  Palienten  bequemste, 
und  die  schnellsten  Resultate  herbeiführende  Messinslrumenl  ist  ein  geüb- 
tes Auge.  Man  findet  mit  demselben  da  noch  Unterschiede,  wo  irgend 
eines  der  Messinslrumenle  kaum  eine  Abweichung  zeigt 

Der  Vollständigkeit  halber  und  um  gewissen  Leuten  kein  Aergerniss 
zu  geben ,  soll  die  Mensuration  in  ihrem  ganzen  Umfange  dargelegt  und 
kritisch  besprochen  werden.  — 

Eine  solche  Darstellung  wird  uns  dann  das  Capitel  der  Inspection 
selir  abkürzen,  da  in  letzterer  nicht  die  Resultate,  sondern  nur  das  For- 
schungsmittel wechselt.  Die  Inspection  ist  nämlich  fast  in  den  meisten  Fäl- 
len nichts  anderes,  als  eine  unmittelbare  Mensuration. 

Bei  allen  möglichen  Mensurationsmethoden ,  welche  Beziehung  auf 
Krankheiten  der  Lullwege  haben,  handelt  es  sich  entweder  1)  um  die 
Form,  Lage,  Richtung  etc.  fixer,  ruhender  Punkle  und  Linien 
oder  2)  um  Messungen  verschiedener  Bewegungen  und  Excur- 
sionen  am  Thorax,  der  Expansion  und  Retraction  während 
des  Respiralionsspieles. 

1.    Die  Mensuration  fixer  Punkte  und  Linien  in  der  Ruhe. 

Am  meisten  haben  sich  die  Franzosen  damit  abgeplagt.  —  Chomel 
eröffnete  den  Reihen  mit  Messuugen  des  vorderen -hinleren  Biustdurchmes- 
sers  (Diameter  sterno  -  verlebralis).  Rasch  nach  einander  folgten  dann  die 
Arbeilen  von  Hirtz*),  Corbin**),  Woillez***),  Piorryf),  Briquelft)» 
Fournel  und  Anderen.  Unter  den  Engländern  hat  die  beste  und  klarste 
Zusammenstellung  Wals hc  (op.  eil.,  pag.  26—32)  und  Davies  (Leclures) 
gegeben. 

§.  41.    Die  Th  oraxci  rcumferenz. 

Man  hat  den  Thorax  in  seiner  ganzen  Circumferenz  vorerst  an 
gesunden  Individuen  gemessen  und  zwar  in  3  Horizontallinien,  welche  1) 
vorne  die  beiden  Knorpel  der  6sten  Rippen  und  den  Schwertknorpel,  dtmn 
2)  die  Brustwarzen  und  3)  den  höchsten  zugänglichen  Punkt  der  beiden 
Achseln  durchzogen.  Die  verschiedenen  Angaben  der  Unlersucher  veran- 
kisslen  mich,  selbstständige  Messungen  mittelst  eines  gewöhnlichen,  un- 
nachgiebigen, ledernen  Bandmaasses  anzustellen,  welches  in  Centimeter  und 
Blillimeler  abgetheill  war.  In  der  beiliegenden  Tabelle  Nro.  I.  ist  das  Mittel 
dieser  Messungen,  in  der  2len  Cohunne  aus  435  hidividuen  zusammenge- 
stellt. Die  Lucken  zwischen  dem  14len  und  24slcn  und  zwischen  dem 
24sten  und  63slen  Jahr  sind  dadurch  entstanden,  dass  ich  Individuen  vtm 
diesem  Aller  (trotz  aller  Mühe)  in  grösserer  corporativer  Vereinigimg  (Gym- 
nasien, Gewerbschulen  etc.)  nicht  uniersuchen  konnte  und  durfte. 


*)  Hirtz.      Rech,  cliniquc«  stur  quelques  points  du  diagnostic   de  la  pthlsic  pulmo* 

naire;  thesc  de  Strasbourg,  17  aoüt,  JS36. 
*•)  Cor  bin.     Rech,  sur  la  mensuration  de  la  poitrine;  Gaz.  med..  183S. 
**•)  Woillez.     Rccherches  pratiques   sur   l'inspection  et  la  mensuration   de  In  pol« 

trine.     Paris.     1S38.  (Hauptwerk.)  — 
t)  Piorry.     Tratte  du  diagnostic;  Paris,  1840;  t.  lU. 
tt)  Briquet.    Revue  medic.,  1842. 
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Tabelle   I. 


Alter 

• 

Brustumfang  im 

Mittel  mit  dem 

Bandmnass 

Thoracomctcr 

»tu   t«    o 

im 
.  Mittel 

Diameter  stcrno-vert. 

Diametcr   costal. 

9,94 

weihUchc  u.  männl. 

Iiidiv.  gemischt 

ohen 

mitten 

unten 

Cent. 
59,00 
58,80 
58,40 

oben 

mitten 

unten 

Cent. 
1,90 
2,08 
2,06 

oben 

mitten 

unten 

Cent. 
1,02 
1,05 
t,02 

50 

11,12 
gemischt 

oben 

mitten 

unten 

63,00 
01,75 
60,02 

oben 

mitten 

unten 

2,0 
2,0 
2,0 

oben 

mitten 

unten 

1,50 
1,55 
1,55 

50 

12,5 

gemischt 

oben 

mitten 

unten 

60,40 
59,60 
57,90 

oben 

mitten 

unten 

1,76 
2,14 
2,18 

oben 

mitten 

unten 

1,72 
1,92 
2,00 

50 

12,97 

gemischt 

oben 

mitten 

unten 

61,70 
60,70 
60,30 

oben 

mitten 

unten 

2,00 
2,20 
2,23 

oben 

mitten 

unten 

1,39 
1,64 
1,98 

50 

14,37 

gemischt 

oben 

mitten 

unten 

61,05 
60,37 
59,50 

oben 

mitten 

unten 

2,05 
2,17 
2,22 

oben 

mitten 

unten 

1,40 
1,60 
1,92 

50 

24,8 

Weiber 

oben 

mitten 

unten 

81,90 
81,00 
78,00 

oben 

mitten 

unten 

1,57 
1,83 
1,87 

oben 

mitten 

unten 

0,98 
1,20 
1,55 

50 

24,04 
Männer 

oben 

mitten 

unten 

89,52 
86,64 

81,88 

oben 

mitten 

unten 

1,55 
1,91 
1,83 

oben 

mitten 

unten 

1,37 
1,65 

1,88 

50 

63,00 
gemischt 

oben 

mitten 

unten 

78,30 
77,20 
78,40 

oben 

mitten 

unten 

1,43 
1,56 
1,30 

oben 

mitten 

unten 

0,63 
0,72 
0,41 

50 

82,20 
gemischt 

oben 

mitten 

unten 

74,50 
78,50 
76,30 

oben 

mitten 

unten 

0,65 
0,90 
0,90 

oben 

mitten 

unten 

0,80 
0,84 
0,77 

25 

86,50 

gemischt 

oben 

mitten 

unten 

79,50 
82,00 
84,20 

oben 

mitten 

unten 

0,80 
0,75 
0,85 

oben 

mitten 

unten 

0,60 
0,62 
0,54 

10 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  Tabelle  Nro.  I  dass: 

Der  Uiilerschied     der  obersten  Circiimfcrenz  zur  untersten  nach 
den  Altern  sehr  verschieden  war: 

Oben  betrug  sie  mehr  als  unten: 
Zwischen    9  —  lOten  Lebensjahr um  0,6  Centimeter 


11  — 12ten 


12  — 13ten 
14— löten 
24— 25ten 
24  —  25ten 


-  2,98 
und  2,50 

um  1,40 

-  1,55 


bei  Weibern  .      -    3,90 
bei  Männern    .      -    7,64 
Vom  63ten  Jahre  an  zeigte  sich  schon  eine  Umkehning   des  Verhält- 
nisses in  der  Art,  dass  die  unterste  Circumferenz  das  Uebergewicht  über 
die   oberste   bekam  und  zwar  wie  folgt: 

Mit   63   Jahren  war    die    unterste  Linie    grösser   als    die   oberste 
0,10  Centimeter. 
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zwischen  82 — 83ten  Jahr 1,80  Centimeler 

86— 87len  Jahr 4,70 

Man  sieht  daraus,  dass  der  oberste  Umfang  bis  in  die  Involutions- 
periode immer  den  untersten  übertrifft.  Bei  Knaben  und  Mädchen  nach 
meinen  Untersuchungen  bis  in's  14te  Lebensjahr  ziemlich  gleich.  Von  da 
an  gewinnt  der  Umfang  des  männlichen  Thorax  immer  mehr  das  Ueberge- 
wicht  und  im  25sten  Lebensjahr  ist  die  Differenz  beim  Manne  fast  noch 
einmal  so  gross,  als  beim  Weibe.  — 

Im  höheren  Alter  erlangt  die  unterste  Circumferenz  dagegen  immer 
und  immer  mehr  das  Uebergewicht  über  die  oberste. 

Interessant  dürlle  noch  sein,  wie  die  mittlere  Circumferenzlinie  bis 
zum  löten  Jahre  nur  um  etwas  weniger  beträgt,  als  die  oberste  und  dass 
beim  weiblichen  Geschlochte  im  25sten  Lebensjahre  dieselbe  in  dieser  ge- 
ringen Abnahme  verharrt,  während  beim  Manne  eine  Abnahme  von  mehr 
als  3  Centimeter  sich  bemerklich  macht.  Im  Alter  nimmt  dagegen  die  mitt- 
lere Circumferenz  im  Verhältniss  zur  obersten  mit  steter  Steigerung  zu.  — 

Das  Maass  der  Circumferenzen  selbst  ist  zu  individuell,  um  einen 
Werth  zu  haben. 

Die  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  und  von  einer 
Seite  zur  anderen  des  Brustkastens  gesunder  Menschen. 

Zu  dieser  Art  der  Mensiuration  bediente  ich  mich  eines  Tasterzirkels, 
der  mit  Knöpfchen  und  hinten  mit  einem  genauen  Index  für  den  Raum  zwi- 
schen den  Knöpfchen  der  beiden  Zirkeiarme  versehen  war. 

Ich  bestimmte  den  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  in  dersel- 
ben Höhe  oben,  in  der  Mitte    und   unten,    wie   mit   dem  Bandmaasse 
und  so  auch  den  Durchmesser   von  einer  Seite    zur  anderen   an   denselben . 
Höhepunkten.    Der  vordere  hintere  Durchmesser  heisst  Diameler  stcrno- 
vertebralis,  der  seitliche  Diameter  costalis. 

In  der  Tabelle  Nro.  IL  Columne  1  und  2  sind  die  gefundenen  Maasse 
aus  denselben  435  Individuen  angegeben,  welche  ich  mit  dem  Bandmaasse 
untersucht  habe. 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  das  Alter  und  Geschlecht  die  vorderen  hin- 
leren Durchmesser  nicht  sehr  influcnzirt.  Die  Differenz  zwischen  oben 
und  unten  zu  (Junsten  des  untersten  Diameter  stemo-vertebralis  springt 
immer  um  etwa  3  Centimeter  henmi.  Man  könnte  mit  den  gefundenen 
Grössen  und  Zahlen  noch  allerlei  Rechnungen  construiren ,  aber  sie  helfen 
zu  Nichts,  wie  auch  die  Abweichungen  in  Krankheiten  die  Diagnose  nicht 
sicherer  machen. 

Der  Costaldurchmesser  ist  nur  wenig  durch  das  Alter  und  Ge- 
schlecht verändert,  was  man  nicht  vermuthen  sollte  nach  dem  grossen  Un- 
terschiede bezüglich  der  ganzen  Circumferenz.  — 

Man  hat  auch  Verticaldurchmesser  angegeben  (Piorry),  z.  B. 
vom  Centrum  einer  Clavicula  in  einer  Verticallinie  bis  zum  Rande  der  un- 
tersten Rippe  oder  quer  herüber  von  einem  Acromionpunkte  zum  anderen. 
Ich  kann  Nichts  darüber  sagen,  weil  ich  diese  Durchmesser  nicht  studirt 
habe.  Näheres  darüber  findet  der  Leser  in  den  aufgeführten  Arbeiten  von 
Woillez,  Walshe,  Davies,  Piorry  u.  A. 

Als  mehr  partielle  Messpunkte  sind  etwa  folgende  anzuführen, 
welche  am  gesunden  Menschen  in  gleichem  Abstände  von  einander  sich 
beflnden  sollen: 

a)  Von  jeder  Brustwarze  zur  Mittellinie  des  Sternums. 

ß)  Von  dem  Stemumseinsclmilte  am  Jugulum  bis  zu  jeder  Brustwaiw 
(linke  Brustwarze  häufig  etwas  tiefer,  als  die  rechte,  selbst  an  ganz  ge- 
sunden Menschen. 

AfM.  Patli.  ■  TlMrap.  M.  V.  Abtb.  1.  6  '^^ 
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vom 


y)  Von   den  Brustwarzen   zur  Spina    ossi»  ilei  anterior,    oder 
Rande  der  untersten  Rippe  bis  dahin. 

Die  Abweichungen  dieser  gleichen  Abstände  durch  pathologische  Zu- 
stände etwas  später. 


Tabelle  II. 


Dnrehschnitts- 

Alter. 

Weibl.  und 

m&nnl.  Indlv. 

gemischt 


0,94 
gemischt 

1142 
gemischt 

12,5 
gemischt 

12,97 
gemischt 

14,37 
gemischt 

24,8 
Weiber 


24,64 

Männer 


63,0 
gemischt 

82,2 
gemischt 

86,5 
gemischt 


Tasterzirkel 

Diam.st.vertebr. 

Diam.  costalis« 

oben 

mitten 

unten 

Cent. 
11.9 
14,24 
14,3 

oben 

mitten 

unten 

Cent. 
18,4 
19,1 
19.0 

oben 

mitten 

unten 

12,32 
15,12 
15,04 

oben 

mitten 

unten 

18,37 
19,62 
19.62 

oben 

mitten 

unten 

12,5 

14.15 

14,5 

oben 

mitten 

unten 

18,2 
19,3 
18,6 

oben 

miUen 

unten 

11,72 
14,25 
14,8 

oben 

mitten 

unten 

18,3 

19,37 

18.9 

oben 

mitten 

unten 

11,75 
14,18 
14,68 

oben 

mitten 

unten 

18,43 
19,62 
19,25 

oben 

mitten 

unten 

15,6 
18,5 
18,9 

oben 

mitten 

unten 

23,6 

24,8 
24,9 

oben 

miUen 

unten 

16,58 
19,23 
19,23 

oben 

mitten 

unten 

25,82 
26,17 
25,82 

oben 

mitten 

unten 

16,2 

19,03 

19,5 

oben 

mitten 

unten 

24,1 
24,8 
24,03 

oben 

mitten 

unten 

16,40 

17,87 
19,20 

oben 

mitten 

unten 

19,5 
23,2 
24,5 

oben 

mitten 

unten 

17.2 
19,5 
19,2 

oben 

mitten 

unten 

24,5 
25,2 
25,7 

Diam.  st.  vert. 


oben 

miUen 

unten 

1,90 
2,08 
2,06 

oben 

mitten 

unten 

2,0 
2,0 

2.0 

oben 

mitten 

unten 

1,76 
2.14 
2,18 

oben 

miUen 

unten 

2,00 
2.20 
2,23 

oben 

mitten 

unten 

2,05 
2,17 
2,22 

oben 

mitten 

unten 

1.57 
1,83 

1,87 

oben 

mitten 

unten 

1,55 
1,91 
1.83 

oben 

mitten 

unten 

1,43 
1,56 
1,30 

oben 

mitten 

unten 

0,65 
0,90 
0,90 

oben 

mitten 

unten 

0,80 
0,75 
0,85 

Diam.  costalis 


oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 


Cent. 
1,02 
1,05 
1.02 

1.50 
1.55 
1.55 

1.72 
1.92 
2.00 

1.39 
1.64 
1,98 

1,40 
1,60 
1,92 

1,98 
1,20 
1,55 

1,37 
1,65 

1,88 

0,63 
0,72 
0,41 

0,80 
0,84 
0.77 

0.60 
0,62 
0,54 


50 


50 


50 


50 


50 


50 


50 


25 


10 


12,62 


11,25 


12,02 


11.42 


16,2 


17.41 


16*6 


15.6 


15,8 


§.  42.  Vergleich  des  Umfangs  der  beiden  Thoraxhälften. 
Dieser  Vergleich  wird  am  besten  durch  2  Mensuralionsbänder  ausgeführt 
und  zwar  so,  dass  beide  Bänder  an  dem  Anfangspunkte  ihrer  Maassscala  in 
einander  gesteckt  und  momentan  vereinigt  werden.  Dies  bewerkstelligt  man 
ganz  leicht  dadurch,  dass  die  Enden  mit  kleinen  Chamierchen  versehen 
sind,  die  durch  ein  bewegliches  Stiftchen  fest  an  einander  gehalten  aber 
ebenso  leicht  wieder  gelrennt  werden  können.  Man  bringt  die  Chamierstelle 
genau  in  die  Mille  hinten  (proc.  spinös.)  und  fahrt  alsdann  die  Bänder  bis 
in  die  Mitte  des  Brustbeins  vor,  wobei  man  ohne  Assislenz  die  Differenz 
leicht  ablesen  kann. 
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Der  Engländer  Dr.  Hare  gebrauchte  ebenfalls  2  Bänder  zu  demselben 
Zwecke. 

Ich  fand  bei  meinen  Untersuchungen  dasselbe,  was  Corbin,  Woillez 
u.  Andere  beobachtet  haben,  nämlich:  Die  Mehrzahl  solcher  Menschen, 
welche  rechthändig  sind,   haben  rechts ,  besonders  unten  zwischen  V2  ^^^^ 

2  Centimeter  mehr  Umfang  als  links.  Bei  Linkhändigen  ist  es  umgekehrt 
oder  es  sind  beide  Seiten  gleich.  Die  Differenz  links  mit  einem  Plus  schien 
mir  übrigens  nicht  so  gross  zu  sein,  als  rechts  mit  einem  Plus  (Leber  etc.?)  — 

Ich  will  nun  diejenigen  pathologischen  Zustände  der  Luftwege  näher 
angeben,  welche  eine  auffällige  Differenz  (denn  eine  andere  hat  keinen 
Werth)  in  den  bezeichneten  Mensurationsverhältnissen  hervorbringen. 

§.  43.  Rrankheitszustände,  welche  das  Circumferenz« 
maass  verändern. 

Hirtz  (loc.  cit)  hat  schon  an  gesunden  Individuen  etwas  andere  Re- 
sultate gefunden  zwischen  dem  Circumferenzumfange  oben  und  an  der 
Basis  des  Thorax  als  ich,  noch  mehr  weichen  aber  unsere  Befunde  in 
Krankheiten  aus  einander.  Bemerken  muss  ich,  dass  Hirtz  die  oberste 
Circumferenz  an  demselben  Höhepunkt  bestimmt  hat,  als  ich.  Die  unterste 
Circumf.  nahm  er  aber  im  Niveau  des  Schwertknorpels,  ich  dagegen  am  6ten 
Rippenknorpel. 

Hirtz  hat  gesunde  Männer,  Weiber  und  Kinder  untersucht 

Beim  Manne   ist  nach  ihm  die  Differenz  zwischen   oben  und  unten 

im  Mittel   7  Centimeter  (die  Extreme  sind  3  und  12  Centimeter).     Stimmt 

mit  meinen  Untersuchungen  bei  Männern  zwischen  24 — 25  Jahren.     Beim 

Weibe  beträgt  der  Unterschied  im  Mittel  5  Centimeter   (die  Extreme  sind 

3  imd  9  Cent)  Bei  mir  nur  3,9  Centimeter  im  Mittel.  Bei  Kindern  von 
3 — 12  Jahren  nach  H.  im  Mittel  2^xlreme0und3  Cent),  kh  fand  zwischen  9 
und  14  Jahren  im  Mittel  1,8  Cent  Differenz  (Extreme  2,98  und  0,6  Cent). 

Diese  geringen  Unterschiede  an  gesimden  Individuen  bezüglich  unserer 
Resultate   sind  nicht  von  Belang;   aber  um  so  auffallender  sind  dieselben 
an  Phthisikern. 
Hirtz  fand  bei 
75  Männern  im  1.  und  2.  Stadium  die  untere  Circumferenz   viel  grösser, 
als    die   obere   und  zwar  2  Centimeter  im   Mittel  (Extreme    0   und 
4  Cent) 
Ich  habe  einige  fünfzig  Männer  unter  gleichen  Verhältnissen  untersucht 
und  bei  etwa  %  die  obere  Circumferenz  immer  noch  grösser  gefunden, 
als  die  untere  (2 — 3  Centimeter);  bei  Ve  ^^  ^^  Maass  ziemlich 
gleich  und  nur  bei  einigen  die  untere  Circumferenz  grösser,  aUerdings 
in  1  Fall  mit  ungeheurer  Fettleber  um  3,  5  Centimeter. 
100  Männer  im    3ten  Stadium  gaben  Hirtz  unten  eine  Zunahme   im 
Mittel  von  4  Centimetem  (Extrem  2  und  8  Centimeter). 

Auch  in  solchen  Fällen  zeigte  sich  mir  die  untere  Circumferenz  in 
der  Mehrzahl  kleiner,  als  oben,  oder  gleich  und  nur  einige  Fälle  mit  auffal- 
liger Zunahme  unten.  Ich  habe  übrigens  vergessen,  die  Maasse  genau  zu 
notiren, 

60  Weiber  in  allen  Stadien  der  Lungensucht  gaben  nach  Hirtz  unten 
im  Mittel  2  Centimeter  mehr  (Extreme  0  und  3  Centimeter). 

Ich  fand  die  obere  Circumferenz  wie  bei  Männern,  ebenfalls  in  der 
Mehrzahl  grösser  als  unten,  seltener  gleich  und  noch  seltener  geringer. 
Genaue  Zc^en  schrieb  ich  nicht  auf.  — 

Diese  Ungleichheil  der  Resultate  fiel  mir  sehr  auf,  zumal  die  Untersu- 
chungen an  Gesunden  ziemlich  mit  einander  übereinstimmen. 
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Briquet  (loc.  ciu)  konnte  übrigens  die  grossen  Differenzen  zu  Gun- 
sten der  untersten  Circumferenz  an  Phthisikem  ebenso  wenig  nachweisen, 
als  ich. 

Dass  die  eintretende  Abmagerung  und  der  phtlüslsche  Lungen- 
schwund, so  wie  die  pleurilische  Einziehung  der  Thoraxwand  oben  am  lieb- 
lingssitze  der  Tuberculose  und  die  so  häufige  Fettleber  unten  Einfluss  ha> 
ben  müssen,  ist  selbstverständlich;  nur  trifft  die  oberste  Linie  erst  etwas 
unterhalb  der  2ten  Rippe  die  vordere  Thoraxwand;  >\ürde  sie  gleich  unter 
dem  Schlüsselbeine  gezogen  werden  können,  so  möchte  die  Differenz  aller- 
dings eine  viel  aufGilligerc  sein,  als  ich  sie  finden  konnte.  — 

Bei  doppeltem  Hydrothorax,  doppeltem  Pneumo-pyolho- 
rax  (Rarität)  und  allseitigem  Emphyseme  mögen  die  Circumferenzen 
überall  sehr  zugenommen  haben  und  das  Mittelmaass  überschreiten.  Doch 
weiss  man  dies  nicht  genau  zu  beurtheilen,  da  die  Schwankungen  dieser 
Circumferenzen  an  gesunden  Menschen  ausserordentlich  gross  sind  (Mus- 
kelentwicklung, Fettpolster,  Magerkeit,  individuelle  Thoraxformen  u.  s.  w. 
sind  von  Einfluss)  und  der  Vergleich  fehlt.  Es  wäre  in  solchen  Fällen  die 
Untersuchung  nur  von  Werth,  wenn  sie  mit  einer  früher  im  gesunden  Zu- 
stande des  Individuums  gepflogenen  verglichen  werden  könnte. 

Differenzen  der  beiden  Thoraxhälften  in  kranken  Zu- 
ständen. 

Diese  Mensuration  hat  noch  den  meisten  praktischen  Wertli.  Sie 
wird  mit  dem  vorhin  beschriebenen  Doppelbande  ausgeführt.  Im  Nothfalle 
thut  es  jeder  Bindfaden. 

Man  erinnere  sich,  dass  beide  Thoraxhälften  an  gesunden  Menschen 
selten  gleich  sind.  Nach  Woillez  (op.^cil.)  unter  197  nur  41  Mal.  Die 
rechte  ist  meist  weiter  (Vv  —  2  Centimeter)  bei  Rechthändigen  und  die 
linke  (^2  —  IVi  Centimeter)  bei  Linkhändigen. 

Eine  Tnoraxhälfte  ist  pathologisch  weiter,  als  die  an- 
dere durch  solche  Ursachen,  welche  den  Umfang  der  betref- 
fenden Hälfte  aussen  oder  den  Raum  innen  grösser  machen. 

Aeussere  Ursachen  mit  Ausnahme  der  Thoraxdeformiläten  (Scolio- 
sen,  Kypho  -  scoliosen  u.  s.  w.)  sind  nun  Abscesse ,  Geschwülste  aller  Art, 
Hautemphysem,  oder  einseilige  Haulwassersuclit ,  Bluterguss  im  Hautzell- 
gewebe u.  s.  w.  Diese  Erwcilcrungsursachen  sind  leicht  absuschätzen  und 
ebenso  leicht  aus  zu  seh  Hessen. 

Viel  wichtiger  sind  die  inneren  Erweiterungsursachen 
als: 

Grössere  pleuritische  Exsudate.  Sie  machen  eine  Erweiterung 
von  1 — 4  Centimetern,  nur  sehr  selten  mehr. 

Einseiliger  Hy  drothorax   (selten);  Erweiterung  1 —- 1,5  Cent 

Einseitiges  Emphysem  der  ganzen  Lunge  einer  Seite 
(ebenfalls  selten).    Erweiterung  t — 2  Centimeter. 

Die  wirksamste  Erweiterungsursache  ist  ein  geräumiger 
Pneumo-Pneumopyo-  oder  Pneumohydro  -  Thorax.  Dieser  verursacht  Dif- 
ferenzen von  3 — 8  Centimetern. 

Cor  bin  (loc.  cit.)  fand  gar  einmal  12  Centimeter. 

Dass  Geschwülste  innerhalb  des  Thorax,  Aneurysmen  und  Herzkrank- 
heiten ebenfalls  Unterschiede  erzeugen  können,  ist  bekannt.  Diese  gehören 
aber  nicht  zu  meiner  Aufgabe. 

Die  Pneumonie  muss  ich  entschieden  ebenfalls  als  Er- 
weiterungsursache angeben,  wenn  sie  unten  und  weit  nach  vorne 
ausgebreitet  und  in  stadio  hepatisationis  ist.  Die  Erweiterung  erkennt  man 
erst  genauer,   wenn  man   die  Seiten  nach   starker  Exspiration   mit 
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einander  vergleicht.  Die  Differenz  kann  dann  V2  ^i»  2V2  Centimeler  be- 
tragen. Hochgradiger  Ascites,  Zwillingsschwangerschafl,  grosse  Abdomi- 
nahumoren,  bedeutender  Meteorismus,  Flatulenz  des  Magens  und  Col.  transv. 
und  vor  Allem  Milz-  und  Lebervergrössenmgen  können  an  den  unteren 
Thoraxpartieen  ebenfalls  ein-  oder  doppelseitige  Erweiterungen  veran- 
lassen. Meteorismus  und  Flatulenz  des  Magens  und  Col.  transvers.  wirken 
mehr  auf  die  linke  Seite  (von  Woillez  bereits  richtig  angegeben). 

Halbseitige  Verengerungsursachen. 

Solche  Fälle  sind  sehr  selten,  in  denen  eine  Verengerungsursache  auf 
beide  Thoraxhälflen  so  wirksam  wäre,  dass  die  Differenz  von  dem  so 
sehr  wechselnden  Normalmaasse  Werth  erlangen  könnte,  daher  wir  vorhin 
darüber  geschwiegen  haben.  Desto  häufiger  wirken  Verkleinerungsursachen 
auf  einer  Seite. 

So  die  Thoraxretractionen  zwischen  der  ölen  und  8ten  Rippe  im  Falle 
durch  eine  langbeslandene  Pleuritis  die  comprimirte  Lunge  verödet 
oder  durch  dicke  pleuritische  Schwarten  an  der  Wiederausdehnung  durch 
den  Luftdruck  verhindert  ist.  Die  allmählig  vermehrte  Contraclion  dieser 
Schwarten  selbst  (Narbenschwund)  und  die  Atrophie  der  Respirationsmus- 
keln der  kranken  Seite  wegen  Unlhätigkeit  etc.  tragen  mit  zur  Verkleinerung 
der  betreffenden  Thoraxhälfle  bei.  Die  Differenz  zur  anderen  Seite  kann 
1 — 6  Centimeter  und  nach  Corbin  noch  mehr  betragen.  — 

Eine  weitere  Veranlassung  zur  Relraction  ist  tuberculöser  oder 
pneumonischer  Lungenschwund  (Cirrhosis  pulm.)  Nach  meinen 
Erfahrungen  im  Betrage  von  1 — 4Centimetem.  Man  darf  übrigens  aus  dem 
Fehlen  der  Relraction  nicht  auf  das  Fehlen  des  Schwundes  sogar  eines 
ganzen  Lappens  sicher  scliliessen,  da  der  Nachbarlappen  emphysematös 
vergrössert  —  den  Raum  ausfüllen  kann. 

Wals  he  (op.  eil.  pag.  28)  führt  noch  eine  Ursache  der  Verkleine- 
rung an  und  zwar  bei  verhültnissmässig  gesunden  Lungen,  welche  ich  noch 
nicht  zu  beobachten  Gelegenheit  halle.  Alle,  geheilte  und  zahlreiche 
Rippenbrüche  auf  einer  Seile  waren  Schuld,  dass  diese  (sie  war  im 
Falle  Walshc's  überdies  die  rechte  bei  einem  rechthandigen  Manne)  nur 
16V8  Zoll  und  die  andere  (linke)  dagegen  18^8  Zoll  gemessen  hat. 

Wenn  die  rechte  Seile  weiler  ist  bei  einem  Rechthandigen,  hat  das 
weniger  zu  bedeuten,  als  links  und  vice  versa  bei  einem  Linkhandigen. 

§.  44.    Die  partielleren  Messpunkte. 

Der  Verticaldurchmesser  vom  Cenlnim  der  Clavicula  bis  zum  Knorpel 
der  lOten  Rippe  zeigt  sich  nach  Angabe  der  Schriftsteller  grösser,  wenn 
der  Thorax  vorzüglich  nach  unten  weiter  und  länger  wird  (Emphysem, 
massige  Exsudate,  Pneumothorax  u.  s.  w.)  und  kleiner  bei  Retraclionen 
des  Bnistkastens  (pleuritischer,  pneumonischer,  tuberculöser  Schwund  u.  s.w.). 
Dasselbe  gilt  von  der  Incisur  des  Manubrium  Storni  bis  zur  Brustwarze, 
nur  können  hicbei  auch  noch  Herzkrankheiten,  Aneurysmen  und  innere 
Thoraxtumoren  einwirken.  Diese  letzteren  Ursachen  sind  es  auch,  die  die 
Querlinie  von  einer  Brustwarze  bis  zur  Mittellinie  des  Stemums  sehr 
ungleich  mit  der  Zwillingslinie  machen  körinen.  Die  Differenzen  der  beiden 
Linien  von  einer  Brustwarze,  oder  dem  Knorpelrande  der  lOten  Rippe  bis 
zur  Spina  oss.  il.  ant.  derselben  Seite  sind  selbstverständlich  zu  beiur- 
theilen. 

Alb  er  s  (die  Erkenntniss  der  Krkh.  der  Brstorg.  1850,  pag.  26  —  28) 
führt  noch  mehrere  Messlinien  nach  Davies  etc.  auf,  welche  aber  alle 
von  keinem  besonderen  praktischen  Werllie  sind.  — 

Aus  den  sorglältigsten  Mensurationen  aller  angegebenen  Punkte  und 
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linien  kann  man  aber  nur  Nutzen  ziehen,  wenn  ziemlich  extreme  Abwei- 
chungen gegeben  sind  und  hat  man  diese  vor  sich,  so  kann  der  Praktiker 
und  selbst  der  Liebhaber  für  feinere  Diagnosen  vermittelst  der  Inspection, 
Percussion  und  Auscultation  zu  demselben  möglichst  genauen  Resultate 
kommen  als  ohne  alle  Mensuration.  Die  Mensurationsinstrumente  halte 
ich  nur  nützlich  für  Anfänger,  um  sich  an  exacte  Untersuchungsmethoden 
zu  gewöhnen  und  für  solche,  denen  es  unmöglich  ist,  ein  genaueres  Au- 
genmaass  zu  erlangen. 

Der  verschiedene  Grad  der  Lungenelasticität,  der  Beweglichkeit  des 
Diaphragmas  und  der  Nachgiebigkeit,  Expansions-  und  Contractionsfähigkeit 
der  Thoraxwand  mit  all  ihren  Muskeln,  Rippen,  Knorpebi  etc.  erlaubt  einen 
80  weiten  Spielraum  von  inneren  Veränderungen  ohne  sich  aussen  kund 
zu  geben,  dass  man  schon  dadurch  allein  —  gegen  die  gewonnenen,  in 
Zahlen  allerdings  scheinbar  genau  ausdrückbaren  Maassverhältnisse  —  miss- 
trauisch  zu  sein  vollkommen  berechtigt  ist.  — 

Noch  mehr  gilt  das  Gesagte  von  den  Mensurationen  der  verschiede- 
nen allgemeinen  und  partiellen  Thoraxexcursionen  und  Retractionen 
während  der  beiden  Respirationsacte. 

§.  45.  2)  Die  Mensuration  der  allgemeinen  und  partiel- 
len Thoraxexcursionen. 

Ich  habe  firüher  ein  ziemlich  starkes,  ledernes  Bandmaass  zur  Be- 
stimmung der  allgemeinen  Thoraxexcursionen  benützt  Dasselbe  war  in  Cen- 
timeter  abgetheilt  imd  hatte  in  der  Mitte  eines  jeden  Theilstriches  ein  durch- 
gehendes Löchelchen  zur  Aufnahme  eines  Häckchens.  An  dem  einen  offenen 
Ende  befand  sich  eine  bandartige  Kautschuklamelle  von  circa  6  Centimeter 
Länge  befestigt.  Der  freie  Rand  dieser  Lamelle  war  von  einer  Messingleiste 
fest  umschlossen  und  an  dieser  Leiste  befand  sich  das  Häckchen. 

Wollte  ich  nun  die  Thoraxexcursionen  oben,  oder  in  der  Mitte  oder 
unten,  kurz  an  denselben  Stellen  messen,  an  welchen  die  Circumferenz  nüt 
dem  doppelten  Bandmaass  gemessen  worden  ist,  so  umschlang  ich  den 
Thorax  in  einer  dieser  Horizontallinien  und  hackte  so  weit  ein ,  dass  bei 
der  stärksten  Inspiration  das  ganze  Band  anlag  ohne  henmter  zu  rutschen 
und  ohne  die  Kautschuklamelle  viel  anzuziehen. 

War  das  rasch  in  der  Weise  geschehen,  dass  der  noch  freie  Rest 
des  Bandes  in  derselben  horizontalen  Lage  sich  hinter  dem  Giunmibande 
so  befand,  dass  man  die  Theilstriche  gut  sehen  konnte,  so  Hess  ich  eine 
möglichst  kräftige  Inspiration  machen.  Das  unnachgiebige  Lederband  blieb 
unbeweglich,  aber  der  Gummistreifen  dehnte  sich  so  weit  aus,  als  die  Ex- 
cursion  betrug.  Die  Grösse  dieser  Excursion  bestimmte  sich  durch  die  Ver- 
längerung des  Gmnmibandes,  welche  an  dem  ledernen  Bandstreifen  vom 
Einhackloche  bis  zum  Ansalze  der  Kautschuklamelle  am  anderen  Ende  des 
Lederbandes  leicht  abzulesen  war.  Man  konnte  mit  dieser  Vorrichtung  an 
Kranken  Stunden  lange  ohne  Belästigung  alle  möglichen  Excursionsgrössen 
Studiren,  da  weder  der  Patient,  noch  der  Arzt,  noch  eine  dritte  Person  et- 
was zu  halten  hatte.  — 

Die  Resultate  solcher  Excursionsmessungen  mit  dem  elastischen  Band 
aus  435  gesunden  Individuen  möge  der  Leser  in  nebenstehender  TabeUe 
Nr.  III  (5te  Columne,  überschrieben  „Excursionen  mit  dem  Bandmaasse") 
nachsehen.  Man  kann  daraus  entnehmen,  dass  die  Exciu^ionsgrössen  nicht 
abhängig  sind  von  dem  Circumferenzmaasse  des  Thorax  im  Allgemeinen 
imd  nicht  abhängig  sind  von  dem  verschiedenen  Circumferenzmaasse  des- 
selben Brustkastens. 


MensuraUofl  der  all^em^nen  Thoraxezeimionen. 
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Tabelle  UI. 


Dttrchschnitts- 

Alter. 

Weibliche  and 

minnl.  IndiT. 

gemischt 

9,94 
^mischt 

11,12 
g:enii8cht 

12,5 
gemischt 

12,97 
gemischt 

14,37 
gemischt 

24,8 
Weiber 


24,64 
Männer 


63,0 
gemischt 

82,2 
gemischt 

86,5 
gemischt 


138,62 


127,4 


132,97 


125,8 


162,1 


177,48 


161,3 


155,2 


156,7 


1452 


1694 


1480 


3050 


4100 


2200 


2150 


2200 


49,0 


55,4 


48,37 


103,8 


127,29 


111,6 


93,7 


96,2 


oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

nnten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

nnten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 


6,95 

6,9 

6,85 

7,7 

7,87 

7,75 

6,42 
6,41 
7,12 

5,1 
5,4 
5,52 

6,41 
6,54 
6,41 

6,33 
6,66 
6,33 

5,5 

4,37 

3,87 

5,4 
5.2 

4,7 


Thoracometer 


Diam. 
st.-vert. 


Cent. 
1,90 
2,08 
2,06 

2.0 
2,0 
2.0 

1,76 
2,14 
2,18 

2,00 
2,20 
2,23 

2,05 
2,17 
2,22 

1,57 
1,83 

1,87 

1,55 
1.91 
1.83 

1,43 
1.56 
1,30 

0.65 
0,90 
0,90 

0,80 
0,75 
0,85 


Ditmet.  costal 


oben 

mitten 

nnten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 

oben 

mitten 

unten 


Cent. 

,02 

,05 

.02 

,50 
,55 
,55 

.72 
.92 
,00 

,39 
.64 

,98 

.40 
,60 
.92 

0.98 
,20 
,55 

,37 
,65 

,88 

0,63 
0,72 
0,41 

0,80 
0,84 
0,77 

0,60 
0,62 
0,54 


50 


50 


50 


50 


50 


50 


50 


50 


25 


10 


Femer  macht  das  Aller  von  9  bis  25  Jahren  nur  wenig  Unterschied. 
Jünglinge  und  Mädchen  unter  15  Jahren  haben  eher  grössere  Excursionen, 
als  Erwachsene.  Erst  in  der  Involutionsperiode  von  den  siebziger  Jahren 
an  ninunt  die  Excursion  rasch  ab  und  zwar  an  der  untersten  Circumfe- 
renz  mehr  als  an  der  obersten  und  mittleren. 

Mädchen  und  Weiber  (Tabelle  ÜI,  Alter  24,  8)  haben  ungefähr  Vs 
weniger  Exciursion  als  Knaben  und  Männer.  Ein  auffallender  Unterschied 
zwischen  oben  und  unten  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  selbst 
nicht  einmal  an  den  verschiedenen  Geschlechtem*). 


*)  Ich  habe  zwar  keine  Damen  in  ^sserer  Menge  untersucht,  die  von  früher  Ja- 
gend an  eingeschnürt  und  eingepanzert  waren,  um  sicher  zu  wissen,  ob  nicht 
dieser  Umstand  bei  erhöhtem  Athmongsbedürfiiuss  die  Exeorsionen  immer  oben 
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Auffällig  vermindert  von  V4  ^^^  ^^  Vs  können  die  allgemeinen 
Excursionen  werden  durch  allgemeines  Vesicularemphysem, 
während  stärkerer  Dyspnoe  oder  gar  asthmatischer  Anfälle, 
bei  grosser  Schmerzhaitigkeit  während  der  Inspiration,  oder 
wenn  tetanischer  Krampf  der  Bauchmuskeln  oder  des  Dia- 
phragmas (vide  Krankheiten  desselben)  zugegen  ist  Oben  sind  sie 
auffallig  vermindert  im  Falle  vorgeschrittener  Lungentuberculose 
zumal,  wenn  bereits  Lungen  Schwund  eingetreten  ist.  Unten  sind  sie 
vermindert,  wenn  doppelseiliger  Hydrothorax,  solche  Pleuritis,  und 
doppelter  Pneumothorax  (eine  Rarität)  vorhanden  sind.  Lungenödeme, 
UeberfüUung  der  Bronchien  mit  Schleim,  Blut  etc.,  doppelte,  ausgebreitete 
Pneumonien  u.  s.  w.,  oder  grosse  Schwäche  der  Athemmuskeln  ver- 
mindern ebenfalls  die  Excursionen.  Ganz  umgekehrt,  d.  h.  eher  wäh- 
rend der  Exspiration  als  Inspiration  kann  man  die  Excursionen  in  der  un- 
tersten Circumferenz  w.enigstens  —  beobachten,  wenn  Laryngo- 
stenosen  oder  fremde  Körper  in  der  Trachea  etc.  wirksam  sind. 
Das  Diaphragma  zieht  sich  mit  solcher  Gewalt  und  damit  den  imteren  Thorax 
nach  abwärts  und  letzteren  in  den  Seitengegenden  nach  einwärts,  dass 
sich  die  Circumferenz  um  1 — 2  Cenlimeter  sogar  vermindern  kann  während 
solcher  heftig  ausgeführten  Inspirationen.  Dies  Verhalten  ist  natürlich  durch 
die  Biegsamkeit  und  Elasticität  des  jugendlichen  Thorax  begünstigt. 

§.  46.    Die  Semicircular-Mensuration. 

Interessanter  ist  die  Verminderung  der  Excursionen  blos  auf  einer 
Seite,  oben,  in  der  Mitte  oder  unten. 

Mit  dem  Bandmaass  ist  die  Untersuchung  umständlich  und  ohne 
Assistenz  nicht  auszuführen. 

Man  lässt  nämlich  das  Band  oben,  mitten  oder  unten  in  der  Mitte 
des  Sternums  fest  fixiren  und  hinten  an  dem  entsprechenden  Processus 
spinös,  zieht  der  Beobachter  mit  genügender  Stärke  das  andere  Ende  des 
Bandes  nach  der  anderen  Seite  über  den  Knochen  weg.  Nun  sieht  man, 
auf  welchem  Theilstrich  der  Processus  spinosus  nach  stärkster  Exspiration 
steht,  dann  lässl  man  möglichst  tief  inspiriren.  Ganz  cxact  ist  übrigens 
diese  Messung  nicht,  da  auch  die  Lunge  der  anderen  Seite  auf  das  Heben 
des  Brustbeins  und  die  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  während  der  Inspira- 
tion Einfluss  hat.  Das  Bandmaass  wird  dabei  um  3  —  5  Centimeler  durch 
den  sich  ausdehnenden  Thorax  nach  der  Exploralionsseite  hinüber  gezo- 
gen. Diese  Excursionen  können  nun  bis  auf  4 — 5  Millimeter,  ja  auf  Null 
zurücksinken  an  einer  Seile,  während  sie  an  der  anderen  Seite  sogar  die 
mittlere  Excursionsgrösse  zuweilen  überschreiten  durch  folgende  Krankheits- 
zustände:  Sehr  verbreitete  Infiltrationen  der  betreffenden 
Lunge  durch  Tuberkel,  pneumonische  Hepatisation,  Krebs, 
Induration  (Cirrhose)  und  verbreitete  Verödung,  diffuser 
Brand,  enorm  grosse  Excavationen,  fremde  Körper  in  dem 
Hauptbronchus  der  untersuchten  Seite,  halbseitige  Lähmung 


stärker  mache  als  unten,  'wie  man  das  beim  Tanzen  sieht.  Glaube  übrigens, 
dass,  wenn  dies  der  Fall,  der  Unterschied  mehr  in  einem  Gcwohnheilszustande 
oder  durch  Noth  bedingt  sei.  Ich  habe  mir  Mühe  gegeben,  an  Hausthieren  zwi- 
schen Weibchen  und  Männchen  durch  das  Auge  Unterschiede  in  den  vorderen 
und  hinteren  Thoraxexcursionen  zu  sehen,  aber  ver(?ebens,  wenigstens  an  Rin- 
dern, Pferden  und  Hunden,  besonders  Jagdhunden.  Walshe  kam  zu  demselben 
Resultate.    Von  der  Natur  selbst  scheint  kein  Unterschied  vorgeschrieben  zu  sein. 
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der  Inspirntionsmuskeln,  umrangreichc  Exsudate,  Transsu- 
dale und  BlHlextravasale,  Pneumothorax  in  allen  suinen 
Formen,  wenn  er  sonst  einen  grossen  Raum  einnimmt.  Pleuri- 
tische  Schwarten  um  vcrödeles  Gewebe  mit  Einziehung  des 
Thorax,  zahlreiche  Rippenbrüche,  sehr  grosser  inspiralo- 
rischer  Schmerz  und  wenn  ein  selbst  nicht  kranker  Mensch 
ganz  auf  der  untersuchten  Seite  liegt 

In  den  oberen  oder  unleren  Regionen  sind  die  Excursionen  partieller 
gehemmt,  wenn  die  aufgezähhen  Ursachen  circumscripter  vorhanden  sind 
mit  Ausnahme  des  Schmerzes. 

Jedoch  mache  ich  die  allgemein  gültige  Bemerkung,  dass 
die  Excursionsverminderung  durchaus  nicht  immer  in  gera- 
dem Verhältnisse  zur  Ausdehnung  und  demUmlange  der  Ver- 
minderungsursache siehe. 

Ich  habe  bei  sehr  bedeutenden  pleuritischen,  hydropischen  und  an- 
deren Ansammlungen  (Pneumothorax)  in  cavo  pleurae  auch  sehr  wenig  ver- 
minderte Excursionen  gesehen.  Dasselbe  beobachtete  ich  sogar  ober  sehr 
grossen  Excavationen  u.  dgl.  m.  — 

Der  Grad  der  Excursionsverminderung  hat  daher  keinen 
sonderlichen  Werth. 

§.  47.  Sibson's  Chest  -  Measurer  und  Ouain's  Stetho- 
m  e  t  e  r. 

Zur  Bestimmung  der  ThoraxexcHrsionen  in  beschrankten,  circumserip- 
len  Räumen  hat  der  Engländer  Sibson  ein  ganz  genial  ansgedachtes  In- 
strument erfunden,  welches  Quain  vereinl'achen  wollte,  aber  durch  OiFen- 
lassen  einer  sehr  verwunderungswürdigen,  physi Italischen  Fehlerquelle 
nnr  verschlechterte. 

Ich  habe  mit  dem  Sibson'schen  Instrumente  drei  Jalire  hindurcli 
sehr  viele  Untersuchungen  gemacht,  aber  endlich  dasselbe  doch  als  unnütz 
und  der  dabei  aufzuwendenden  Mühe  unwerth  bei  Seile  gelegt. 

Sibson's  Thoracometcr  wurde 
von  mir  nach  den  Grundgedanken  des  Fig.  16.  Fig.  17. 

Erfinders  conslniirl.  In  Fig.  16  u.  17 
ist  dasselbe  genau  in  der  halben  Ori- 
ginalgrösse  abgebildet. 

Es  besteht  aus  einem  messin- 
genen Gehäuse  (a  Fig.  17).  Auf  die- 
sem befindet  sich  ein  ZifTerblall  in 
100  gleiche  Tlieile  gellieill.  Innerhalb 
des  Gehäuses  ist  im  Centrum  eine 
Scheibe  (b)  angebracht  mit  10  Ein- 
kerbungen, in  welci>e  die  Triebstange 
(c)  einzugreifen  hat.  Die  Scheibe 
muss  genau  1  Cenlimeter  im  Umfang, 
sowie  lOZähnc  der  Triebstange  eben- 
falls 1  Centimeler  ausmachen.  An 
die  Scheibe  und  eine  geeignete  Stelle 
des  Gelifiuses  ist  eine  mittelstarke 
Feder  (d)  der  Art  befestigt,  dass, 
wenn  die  Triebstange  (e)  nach  oben  hinausgedrückl  wird  (Hg,  17),  die 
Kraft  der  Feder  überwunden  werden  muss  und  diese  Triebstange  sogleich 
wieder  bis  an  die  Wand  des  Gehäuses  (Fig.  16)  durch  die  Feder  zurück- 
geschnellt wird,  sobald  der  Druck  von  unten  nach  oben  uufliört- 
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Fig.  18. 


In  dem  Verhältnisse  non,  in  welchem  die  Triebstange  vorwärts  rückt, 
greift  sie  mit  ihren  Zähnen  in  die  ebenfalls  gezähnte  Scheibe  ein  und  be- 
wegt durch  diese  den  Zeiger  auf  dem  ZiflTerblatte,  der  durch  ein  dickes 
Uhrglas  geschützt  ist  Hat  der  Zeiger  den  Kreis  auf  dem  Zifferblatte  ganz 
vollendet,  so  ist  die  Triebstange  genau  einen  Centimeter  weit  vorgerückt 
und  die  Scheibe  hat  ebenfalls  eine  ganze  Drehung  durchmachen  müssen. 

Man  wird  aus  dieser  Construction  leicht  begreifen ,  dass  man  mit  die- 
sem Instrumente,  wenn  die  Hülse  gehörig  befestigt  ist»  sogar 
Vio  Linie  Vorwärtsbewegung  noch  genau  zu  messen  vermag. 

Bei  der  Application  ist  es  nothwendig,  das  Instrument  an  eine  Art 
eisernen  Schustermaasses  (wie  Sibson),  oder  an  einen  fest  stellbaren,  ei- 
sernen Taslerzirkel  oder  Stab  zu  flxiren  und  zwar  so,  dass  die  Triebslange 
mit  ihrem  unteren  an  das  Untersuchungsobject  zu  bringenden  Ende  immer 
senkrecht  und  sanfl  auf  letzteres  andrücke.  Um  diese  senkrechte  Stellung 
unter  allen  Verhältnissen  zu  ermöglichen,  ist  bei  e  (Fig.  17)  ein  Scheibchen 
angebracht,  welches  eine  horizontale  Kreisbewegung  zulässt  und  bei  f  be- 
findet sich  ein  Knie,  welches  die  Bewegung  eines  Gelenkes  nachmachen 
lässt.  Das  äussere,  freie  Ende  des  Kniestückes  ist  innen  hohl  und  mit 
Schraubengängen  versehen,  damit  man  das  ganze  Instrument  an  den  Ta- 
sterzirkel etc.  festschrauben  kann. 

Ich  vereinfachte  Sibson's  Chest-Measurer.  Die 
Abbildung  meines  Instrumentes  ist  in  Fig.  18  (halbe  Ori- 
ginalgrösse)  beigefügt.  Es  gibt  fast  dieselben  genauen  Resul- 
tate, erlaubt  eine  noch  ausgedehntere  Anwendung  und 
kostet  nicht  den  12ten  Theil,  als  Sibson's  Thoraco- 
meter. 

Mein  Stethometer  hat  zum  Fixiren  diesdbe  Sdiei- 
ben-  und  Kniegelenkvorrichtung.  An  diesa:  befindet 
sich  eine  Platte  aus  Hom,  welche  bei  (a)  durchbohrt, 
aber  sonst  ganz  solide  ist.  Durch  dieses  Loch  läuft  ein 
stricknadeldicker  Stahldraht  (c)  sehr  leicht  beweglich,  an 
welchem  Theilstriche  nach  Millimetern  angebracht  sind. 
Unterhalb  der  Platte,  an  diese  sich  anstemmend,  sieht 
man  eine  ganz  dünne  Drahtfeder  (d)  um  die  Stange  (c) 
laufen.  Drückt  man  die  Stange  von  unten  nach  aufwärts, 
so  muss  die  Kraft  der  Feder  (d)  überwunden  werden, 
und  wie  weit  Excursionen  stattfinden,  ist  oben  an  den 
Theilstrichen  der  Stange  abzusehen.  Lässt  der  Druck 
nach,  so  drückt  die  Feder  alsdann  die  Homplatte  wieder 
bis  an  den  unteren  Rand  der  Eichel  (g). 

Die  Federkraft  ist  deshalb  nöthig,  weil  man  bei 
den  Thoraxexcursionen  die  Vorwärtsbewegung  ge- 
rade so  genau  bestimmen  muss,  wie  die  Rückwärts- 
bewegung. 

Die  ganze  Messung  beruht  ja  auf  dem  Abstände 
dieser  beiden  Bewegungen  von  einander.  Fixirl  und  auf- 
gesetzt wird  mein  Instrument  gerade  so,  wie  Sibson's. 
Bei  g  ist  noch  ein  Ringelchen  angebracht.  In  dieses  hacke  ich  nach 
Bedarf  ein  festes  Lederband  ein,  welches  in  Centimeter  und  Millimeter  ab- 
getheilt  ist.  Will  ich  nun  die  Excursion  einer  ganzen  Thoraxhälfte,  oder 
des  ganzen  Thorax  oder  einer  Fläche  desselben  messen,  so  drücke  ich  die 
Homplatte  mit  der  unteren  Fläche  auf  einen  bestimmten  Punkt,  führe  dann 
das  eingehackte  Band  an  den  anderen  Punkt  und  fixire  es  daselbst  durch 
Fingerdruck.     Ist  dies  geschehen,  so  lasse  ich  vom  Kranken  oder  Gesun- 
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den  die  nöthigen  Respirationsbewegungpen  ausfuhren  und  lese  an  den  Milli- 
metern der  Stange  die  Excursionen  ab. 

Quain*s  Stethometer  ist  ebenfalls  mit  einem  Zifferblatie  verse- 
hen, hl  dem  uhrähnlichen  Gehäuse  befindet  sich  ein  federndes  Cylinderchen, 
das  einen  englischen  Zoll  Umfang  hat  An  diesem  Drehcylinderchen  ist 
eine  seidene  Schnur  befestigt,  durch  deren  Anziehen  die  Feder  im  Gehäuse 
theilweise  überwunden  werden  muss,  und  der  Zeiger  sich  so  weit  in  Be- 
wegung setzt,  als  die  Schnur  herausgezogen  wird.  Das  Zifferblatt  hat 
100  Theile.  Wenn  man  Quain^s  Instrument  oberflächlich  betrachtet,  so 
sollte  man  meinen,  dass  noch  Vioo  ®^"^^  englischen  Zolles  genau  gemes- 
sen werden  könnte;  dem  ist  aber  nicht  so,  weil  in  keinem  Momente  der 
Umfang  des  inneren  Drehcylinders  derselbe  sein  kann,  indem  bald  viel,  bald 
wenig  Seidenschnur  sich  herumwickelt  und  der  Zeiger  auf  dem  Zifferblatt 
bald  den  so  und  so  vielsten  Theil  von  IVs  —  IV4  ^^^  u.  s.  w.  zeigt,  mit- 
hin das  Instrument  nie  das  erfüllen  kann,  was  es  soll,  nämlich  eine  ge- 
naue Messung  der  betreffenden  Excursionen. 

In  Tabelle  1,  2  und  3  habe  ich  die  thoracometrischen  Messungen  an 
435  gesunden  Menschen  in  den  3  Höhepunkten,  in  welchen  das  Bandmaass 
bei  den  firüheren  Untersuchungen  angelegt  wurde,  angegeben«  Das  Instru- 
ment wurde  an  einen  vortrefflichen,  fest  zu  stellenden  Tasterzirkel  ge- 
schraubt Den  einen  Fixationspunkt  bildete  das  Endknöpfchen  des  einen 
Zirkelannes,  den  anderen  das  untere  Ende  des  an  den  'iten  Zirkelarm  an- 
geschraubten Thoracometers. 

Ich  habe  in  diesen  Tabellen  das  Alter,  die  Grösse,  das  Gewicht,  die 
verschiedenen  Durchmesser  der  imtersuchten  Stellen,  ihre  mit  dem  Band- 
maass eruirte  Excursion  und  die  spirometrisch  bestimmte,  vitale  Athmungs- 
kraft  angegeben.  Die  Tabelle  zeigt,  dass  die  mit  dem  Thoracometer  gefun- 
denen j^cursionen  mit  gar  keinem  der  sonst  gefundenen  und  angegebenen 
Mensurationsverhältnisse  in  irgend  einen  genauen  Zusammenhang  zu 
bringen  sind.  Ja  noch  mehr:  Viele  junge  Soldaten,  die  ich  mit  dem  In- 
strumente untersuchte,  (1849  in  Mündien),  zeigten  mir,  dass  sie  bei  fest 
geschlossenem  Munde  und  zusammengeklenmiter  Nase  ohne  Luft  ein-  und 
auszulassen  —  dennoch  über  den  ganzen  Thorax  so  ausgiebige  Excursio- 
nen hervorzubringen  im  Stande  seien,  als  bei  stärkster  Inspiration.  Ich 
wiederholte  an  mir  diese  Versuche  und  fand  dieselben  Excursionen  bei  fest 
verschlossenem  Munde  und  luftdicht  geschlossener  Nase,  welche  ich  durch 
die  stärksten  Respirationsbewegungen  nicht  grösser  hatte  hervorbringen  kön- 
nen. Das  einzige  Erfordemiss  war,  dass  man  vorher  nicht  allzu  tief  inspi- 
rirt  hatte. 

Die  Kraft  der  Inspirationsmuskeln  und  die  Bauchpresse  zusammen 
machen  durch  Verkürzung  des  Verticaldurchmessers  des  Brustkorbes  diese 
Excursionen  möglich. 

Aus  diesem  einfachen  Experiment  geht  hervor,  dass  ich  das  Thora- 
cometer nicht  für  die  eigentiichen  Athembewegungen  der  Lunge  als  genaues 
Instrument  benützen  kann. 

Ja  man  könnte  umgekehrt  gerade  durch  diese  Excursionen  des  Tho- 
rax vermittelst  der  Inspirationsmuskeln  und  der  Bauchpresse  bei  gänzlicher 
Sperre  der  enthaltenen  Luft  interessante  Untersuchungen  über  die  Kraft 
der  Inspirationsmuskeln,  die  Bauchpresse,  die  Verdrängbarkeit  des  Dia- 
phragmas und  die  Comprimirbariceit  und  Beweglichkeit  der  Lungen  inner- 
halb des  Thorax  anstellen.  Die  so  erhaltenen  Resultate  wären  vielleicht 
praktisch  verwendbarer,  als  jene  während  der  beiden  Respirationsacte  ge- 
wonnenen. 

Abgesehen,  dass  die  Anwendung  so   viel  Mühe  macht,   so   grosse 
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Accuratesse  erfordert  ^und  den  Arzt  mit  dem  Patienten  plagt,  —  ist  die 
Genauigkeit  nur  illusorisch.  Es  kommt  zu  viel  auf  die  Starke  des  An- 
satzes, auf  die  Resistenz  und  Nachgiebigkeit  u.  s.  w.  der  untersuchten  Stelle 
und  die  auch  während  der  Excursion  immerfort  nothwendige,  senkrechte 
Stellung  des  Instrumentes  an.  Uebrigens  würden  die  Praktiker  Sibson's 
ehest  -  Measurer  wohl  kaum  anwenden  mögen,  wenn  auch  die  Messungsre- 
sullate  so  genau  wären,  als  es  den  Anschein  hat,  da  man  gar  keine  Spe- 
zialdiagnose  damit  stellen  kann  und  in  den  verschiedensten  Brustkrankhei- 
ten die  Excursionen  von  einer  solchen  Menge  difTerenter  Ursachen  abhän- 
gen, dass  man  diese  unmöglich  immer  von  einander  trennen  kann.  Ueber- 
dies  steht  die  Excursionsfahigkeit  des  Thorax  im  Allgemeinen  und  partiell, 
wie  wir  bereits  gesehen,  durchaus  nicht  immer  im  geraden  Verhältnisse 
zur  Ausbreitung  etc.  des  Hindernisses.  Die  Thoracometrie  wird  deshalb 
(glaube  ich)  bei  uns  Deutschen  nicht  viele  Nachahmer  linden,  sondern  blos 
als  interessanter  Gegenstand  diagnostischer  Rallinirtheit  betrachtet  werden. 

IV.    Die   Spirometrie. 

§.  48.    Instrument  und  Unlersuchungsmethode. 

Das  Spirometer  in  brauchbarer  Gestalt  als  eine  Art  Gasometer 
hat  John  Hutchinson  erfunden  und  mit  demselben  eine  grosse  Zahl 
von  Versuchen  gemacht,  deren  Resultate  in  einer  Sitzung,  welche  die  ärzt- 
liche Gesellschaft  in  London  (am  28.  April  1846)  hielt,  mitgetheilt  wurden, 
Hutchinson  s  Arbeit  erschien  bald  darauf  im  39ten  Band  der  Medico- 
Chirurgical  Transactions  p.  137 — 252.  Drei  Jahre  später  übersetzte  Dr. 
Samosch  (siehe  die  Literatur)  den  Aufsatz  ins  Deutsche,  wodurch  die 
schöne  und  fleissige  Arbeit  des  Engländers  bei  uns  allgemeiner  bekannt 
wurde. 

Das  Spirometer  hat  den  Zweck,  die  Ausathmungsluft  zu  messen  und 
zwar  unter  einem  Verhältnisse,  welches  für  alle  Untersuchten  möglichst 
gleich  war.  Diese  Gleichmässigkeit  besteht  darin,  dass  ein  jedes  zu  unter- 
suchende Individuum  nach  starker  Exspiration  mit  aller  zu  Gebote  stehen- 
den Energie  sämmtlicher  Inspiralionskrälle  so  viel  Luft  in  die  Lungen  an- 
zieht, als  es  kann,  imd  dann  wieder  dieselbe  mit  aller  zu  Gebote  stehenden 
Energie  sämmtlicher  Exspirationskräfle  aus  den  Lungen  bis  auf  den  noth- 
wendig  zurückbleibenden  Rest  —  in  das  Spirometer  treibt. 

Die  so  ausgetriebene  Luflmonge  hat  Hutchinson  in  einem  graduir- 
ten,  leicht  beweglichen  Gnsometer  (Spirometer)  aufgefangen  und  ihre  Menge 
genau  bestimmt.  Diese  Menge  der  ausgeathmeten  Luft  war  der  Maassstab 
für  das  vitale  Alhmungs vermögen.  Darnach  sagt  man  dann:  Das 
vitale  Athmungsvermögen  beträgl  1)ci  diesem  oder  jenem  Menschen  z.  B. 
3000  Cubic- Centimeler. 

Lange  vor  Hutchinson  haben  sich  schon  Andere  mit  ähnlichen 
Untersuchungen  beschäftigt  z.  B.  Goodwyn,  Davy,  Thompson,  Ken- 
tish  (1814),  Abernethy,  Kite,  Menzi^s  u.  s.  w.;  aber  keiner  dieser 
Beobachter  bediente  sich  zweckmässiger  Instrumente  und  keiner  fand  eine 
haltbare  Basis,  von  welcher  aus  die  Resultate  hätten  sicher  beurtheilt  wer- 
den können.  Dieses  Verdienst  gebührt  erst  Hutchinson.  In  Deutsch- 
land ist  das  englische  Spirometer  bereits  theilweise  eingebürgert,  aber  nur 
in  einzelnen  Kliniken  in  grösserem  Maassstabe  benützt,  so  von  Vogel  in 
Giessen.  Ein  Schüler  Vogels  (Simon)  hat  die  ersten  Controlversuche 
bekannt  gemacht,  dann  gaben  sich  noch  besonders  mit  der  Spirometrie 
ab:    Stell  wag  (Gestern  med.  Wochenschrift,  Dezember  1848),  Haeser, 
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Albers,  Küchenmeister,  Fabius  u.  A.  In  England  beschäftigten  sich 
vorzüglich  Davies,  Green,  Walshe,  Pereira  und  einige  Andere  da- 
mit In  Frankreich  ist  man  bisher  ziemlich  gleichgültig  gegen  Hutchin- 
son's  Erfindung  geblieben.  Das  Spirometer  Hutchinson's  (Abbildungen 
in  der  Ueberselzung  von  Samosch,  pag.  110  u.  114)  entspricht  allen  An- 
forderungen der  Physik,  ist  aber  etwas  zu  complicirt.  Vereinfachungen 
nahmen  Vogel,  Stellwag  nach  Phoebus  Angabe,  Jaehne*)  u.  A.  vor, 
welche  aber  nicht  immer  sonderlich  glücklich  ausgefallen  sind. 

Ich  begann  meine  Spirometer -Untersuchungen  mit  Vogel's  Instru- 
ment, das  Canstatt  für  die  Klinik  (1848)  angeschafft  und  durch  Vermitt- 
lung VogeTs  aus  Giessen  bezogen  hatte. 

An  diesem  Instrumente  ist  aber  eine  grosse  Fehlerquelle  offen  gelas- 
sen ,  weil  man  nur  weiss,  wie  hoch  der  Wasserspiegel  im  äusseren  Mantel 
stehe,  aber  nicht,  wie  viel  tiefer  er  in  dem  Gasometer  selbst  sich  befinden 
könne,  da  das  Gasometer  aus  undurchsichtigem  Bleche  verfertigt  ist.  Ich 
habe  mir  genau  nach  dem  VogeTschen  Spirometer  ein  blechernes  Gaso- 
meter machen  lassen,  das  dieselbe  Schwer.e  hatte,  iiess  jedoch  an  der 
Seitenwand  einen  Glasstreifen  einkitten  und  hängte  dieses  Gasometer  an 
dem  von  Vogel  überschickten  Spirometer  ein.  Der  Spiegel  der  Wasser- 
fläche im  Gasometer  selbst  war  i  m  m  e  r,  wenn  man  es  der  eigenen  Schwere 
minus  der  Gegengewichte  des  Gasometers  überliess,  üefer  als  aussen 
im  Mantel,  daher  dann  das  Instrument  immer  weniger  Exspirationsluit  an- 
zeigte ,  als  wirklich  vorhanden  war. 

Dies  mag  auch  die  Ursache  sein,  warum  VogeTs  Schüler  (Simon) 
solche  Zahlen  von  Cubic-Centimetern  der  Exspirationslufl  gefunden  hat, 
welche  weit  unter  jenen  Hutchinson's  und  meinen  stehen.  Damit  das 
Spirometer  tauglich  sei,  muss  es  alle  HaupteigenschaRen  des  Hutchin- 
sonschen  haben: 

Das  Gasometer  soll  in  einer  hinlänglich  hohen  Wassersäule  innerhalb 
eines  cylindrischen  Mantels  so  leicht  beweglich  aufgehängt  sein,  dass 
schon  ein  schwacher  Hauch  in  dasselbe  hinreicht,  es  über  den  Was- 
serspiegel zu  heben.  Hat  man  alle  mögliche  Luft  in  dasselbe  exspi- 
rirt,  so  muss  dieselbe  vollkommen  gegen  die  Möglichkeit  des  Entweichens 
geschützt  sein.  Wie  viel  exspirirt  worden  ist,  lässt  sich  nur  genau  be- 
stimmen, wenn  die  Wassersäule  im  Gasometer  selbst-  mit  der  im  Mantel 
ganz  Jiuf  derselben  Höh^  i.  d.  im  Gleichgewichte  sich  befindet,  da  alle 
Messungen  aussen  an  einer  undurchsichtigen  Gasometerwand  von  der  An- 
nahme ausgehen  müssen,  dass  dieses  Gleichgewicht  vorhanden  sei.  Man 
kann  sich  nur  auf  2  Wegen  dieses  Gleichgewichtes  versichern.  Das  Gaso- 
meter sei  von  Glas,  entweder  ein  graduirter  Glascylinder  oder  eine  solche 
Glocke.  In  diesem  Falle  darf  man  dann  nach  vollendeter  Respiration  die 
Glasglocke  nur  so  viel  durch  Anziehen  des  Gegengewichtes  heben,  bis  der 
Wasserspiegel  im  Mantel  mit  demjenigen  in  der  Glocke  ganz  in  gleicher 
Höhe  sich  befindet.  Ist  das  Gasometer  aber  von  Blech,  also  undurchsich- 
tig, so  kann  nur  ein  Manometer  oder  Glasstreifen  vor  Irrthum 
schützen.  Am  zweckmässigsten  lässt  sich  ein  solches  Manometer  oben 
in  der  Mitte  des  Gasometerdcckels  anbringen.  Es  befindet  sich  daselbst 
eine  kleine  Röhre  mit  gut  schliessendem  Hahne;  jenseits  des  Hahnes  das 
Manometer  (mit  Wasser  oder  Quecksilber  gefüllt).  Während  der  Exspira- 
tion ist  der  Hahn  geschlossen,  nach  Vollendung  derselben  wird  er  geöffnet 
und  dann  das  Gasometer  so  weil  emporgezogen,  bis  die  beiden  Flüssig- 


*)  Bei  Flaschner  Meyer,  Dresden,  Amalienstrasse  Nr.  18  für  6  Thlr.  zu  haben. 


Wintrich,  Knmkbelteo  d«r  lUcpiraliouoTpBt.    BnleitaiDf. 


keitssänlen  des  Manometers  im  Gleichge- 
wichle,  d  h.  in  Reicher  Höhe  sind. 

Ich  habe  mir  das  Spirometer  machen 
lassen,  wie  die  beistehende  Zeichnung  an^bt 
und  mil  demselben  seit  dem  J.  1848  über 
4000  Menschen  (darunter  &00  Kranke)  un- 
tersucht. Alle  wurden  durchweg:  in  sitzen- 
der Stellung  untersucht,  um  solche  Ver- 
hältnisse an  Gesunden  herzustellen,  wie 
sich  solche  an  Kranken  finden,  welche 
nicht  immer  stehen,  aber  doch  meistens 
silzen  können. 

In  Rg.  19  C/ij  der  natürl.  Grösse)  ist 
a  a  der  Spirometer  -  Mantel  aus  Blech  und 
dick  mit  Theer  oder  guter  Oelfarbe 
und  aussen  angestrichen.  Noch  besser 
wäre  der  Mantel  aus  dickem  Glas.  Er  ist 
oben  offen  und  unten  durch  einen  ziemlich 


Flg.  19. 


dicken  Blechdeckel  geschlossen.  Der  Mantel  vrird  an  das  hölzerne  Gestell 
(u)  angeschraubt;  an  letzlerem  sind  4  Stellschrauben  v,  mit  welchen  das 
Instrument  auf  irgend  einer  Fläche  (Tisch  etc.)  wagrecht  fes^estellt  werdoi 
kann.    Durch  das  Centrum  des  Bodens,  in  diesen  fest  gelöthet,  gdit  die 
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Inspirationsröhre  ^g%  in  den  Manlel  bis  etwa  1  Zoll  vom  freien  Rande 
aufwärts.  An  der  Inspirationsrdhre  ausserhalb  des  Mantels  befindet  sich 
ein  gilt  schliessender,  aber  leicht  beweglicher  Hahn  zum  Oeffnen  und 
Schliessen  dieser  Röhre.  Bei  i  ist  eine  dicke,  vulcanisirle  Kautschukröhre 
luftdicht  angeschoben,  welche  am  Ende  das  Mundstück  trägt  inm  Hinein- 
blasen. 

Am  oberen  Rande  des  Mantels  sind  an  zwei  sich  genau  gegenüber- 
stehenden Stellen  vertical  2  dicke  Spiegelgläser  w  w  (etwa  4  Zoll  lang  und 
2 Zoll  breit)  wie  Fenster  eingekittet,  durch  welche  man  den  WasBerspiegel 
Jm  Manlel  und  in  der  Glocke,  so  wie  die  Thellstriche  letzterer  genau  visi- 
ren  kann. 

Am  unteren  Rande  des  Mantels  befindet  sich  die  schmale  Abflus»- 
röhre  (r),  durch  einen  Korkstöpfel  verschlossen,  nur  Entleerung  des  In- 
strumentes. 

Oben  und  hinten  trSgt  derMantel  eineHülse  (t),  in  welche  der  eiserne 
Rollenträger  (p  p)  eingesteckt  werden  kann.  Die  Rolle  (k)  hat  2  Rinnen 
nebenanander,  in  wekhra  2  Saiten  (Schnüre)  laufen,  die  an  ihrem  Ende 
sehr  fest  je  eine  in  einer  Rinne  eingekeilt  sind.  Die  Schnur  m  trägt  die 
Spirometerglocke  (b  b)  und  die  Schnur  (1 1)  das  Gegengewicht  (q).  Die  Rolle 
selbst  ist  sehr  leicht  beweglich  zwischen  der  Gabel  (o  o)  ihres  eisernen 
Trägers  (p  p)  angebracht,  sodass  ein  Hauch  hinreicht,  unter  dem  Einflüsse 
des  Gegengewichtes  die  Glocke  zu  heben.  Die  gläserne  Spirometerglocke 
(bb)  fassl  5500  Cubik-Centimeter  LufL  Der  Cubikinhall  ist  durch  Theil- 
striche  vonje  20  Cubik- Centimeler  Bedeutung  bestimmt;  nach  5  Strichen 
ist  Jedes  100  Cubik-Centimeter  durch  einen  längeren  Strich  und  die  Zahl 
der  Hunderte  angegeben  und  so  die  Tausende.  Die  Glocke  läuft  oben 
in  eine  schmale  Röhre  aus  von  etwa  30  Cubic  -  Cenlimeter  Inhalt  In  die- 
ser Röhre  beßndet  sich  ein  genaues  Thermometerchen,  wie 
dies  Fig.  20  (s  s)  in  (halber)  Grösse  zeigt.  Auf  die  Rflhre  Fig.  20. 
ist  femer  eine  messingene  Hülse  (c)  gekittet,  welche  2  Hähne 
hat:  einen  (d)  in  der  Verticalrichlung,  den  anderen  kleineren 
(e)  an  der  Seilenwand.  Diese  Vorrichtung  dient,  um  das 
Spirometer  zur  Pneumatoscopie  (siehe  diese)  und  zur  Be- 
stimmung der  Lungenelaslicität  benützen  zu  können. 

Soll  beobachtet  werden,  so  füllt  man  den  Mantel  bis 
XX  hinauf  mit  Wasser,  setzt  die  Glocke  ein  und  zwar  bis 
an  den  unteren  Rand  der  schmalen  Röhre,  in  welcher  sich 
das  Thermo  meierchen  (f)  befindet  und  lässt  nun  in  dieselbe 
exspiriren.  Man  zieht  nach  vollendetem  Versuche  die  vor- 
her allenfalls  in  der  Glocke  schon  vorhandene  Lull  ab  und 
besümmt  den  Gasinhalt-  bei  gleichem  Niveau  des  Wasser- 
spiegels im  Manlel  und  der  Glocke.  Die  Temperatur  der 
exspirirten  Lufl  und  der  Barometerstand  werden  notirt,  um 
durch  einfache  Reduclionsformeln  gleiche  Untersuchungs- 
resullate  bezüglich  des  AusdehnungscoSfGcienten  der  exspi- 
rirten Gase  und  des  äusseren  Luftdruckes  zu  ermög- 
lichen. — 

Das  zu  uniersuchende  Individuum  setzt  sich  dem  Spirometer  gegen- 
über bequem  auf  einen  Stuhl  etc.,  macht  einige  ruhige  Alhemzüge,  dann 
eine  kräftige  Exspiration,  hierauf  eine  möglichst  starke  Inspiration  und  un- 
mittelbar nach  dieser  exspirirt  es  die  eingesogene  Luft  so  kräftig  als  thun- 
lich  durch  die  Inspirationsröhre  in  die  Spirometerglocke,  Kann  nichl  wei- 
ter exspirirt  werden,  dann  schliessl  man  den  Hahnen  h,  zieht  am  Gewichte  q 
die  Glocke  so  weit  in  die  Höhe,  bis  das  Wasser  Innen  und  ausserhalb 
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derselben  im  Gleichgewichte  ist;  hernach  liest  man  durch  die  Fensler  den 
treffenden  Theilslrich  ab  und  die  Beobachtung  ist  fertig.  Gewöhnlich  Hess 
ich  3  solche  Exspirationen  machen  und  nahm  das  Mittel  davon. 

Bei  800  gesunden  Menschen  habe  ich  auch  die  Inspirationsgfösse  ge- 
messen und  zwar  durch  folgende  Aendeiiing  des  Vcrfalirens.  Ich  zog  die 
Glocke  bei  geöffnetem  Hahne  d  langsam  in  die  Höhe,  bis  sie  5000  Cubic- 
Centimeler  atmosphärische  LufX  (mit  Gleichgewicht  der  beiden  Wasserspie- 
gel) hielt,  worauf  der  Hahn  d  wieder  zugedreht  wurde.  Der  Hahn  h  Wieb 
so  lange  geschlossen  bis  das  zu  untersuchende  Individuum  nach  mögUchst 
kralliger  Exspiration  sogleich  die  Röhre  in  den  Mund  genommen  hatte  und 
zu  inspiriren  anüeng.  In  demselben  Momente  öffnet  der  zu  Untersuchende 
den  Hiihn  h  und  inspirirt  so  lange  als  möglich  aus  der  Glocke.  Kann  er 
nicht  mehr,  dann  wird  der  Hahn  h  sogleich  geschlossen  und  der  Luftresl 
in  der  Glocke  bestimmt.  Die  Totalsumme  des  Inhaltes  vor  der  Untersu- 
chung minus  des  zuletzt  gefundenen  Restes  ist  gleich  der  weginspirirten 
Lull.  —  Erwachsene  Männer  inspiriren  zwischen  100  und  400  C.  C.  weni- 
ger, als  sie  exspiriren.  Der  Unterschied  scheint  von  der  Verschiedenheit 
der  Muskelkräfte  abhängig. 

§.  49.  Die  maassgebenden  Verhältnisse  für  das  vitale 
Athmungs  vermögen. 

Nicht  die  Geräumigkeil  des  Brustkorbes,  nicht  derBrust- 
umfang,  auch  nicht  die  Beweglichkeit  desselben  (Kinder  haben 
nach  meinen  Untersuchungen  eine  grössere  Beweglichkeit  des  Brustkastens, 
als  Erwachsene  und  doch  ein  bedeutend  kleineres  Athmungsvermögen  als 
letztere),  haben  Einfluss  auf  die  Exspiralionsgrösse ,  sondern  es  sind  nur 
folgende  Momente  nacli  Hutchinson  von  Einfluss. 

1)  Die  Grösse,  Höhe  des  Körpers  und  dessen  Stellung. 

2)  Das  Gewicht. 

3)  Das  Aller. 

Ad  1)  Einfluss  der  Grösse.  Dieser  ist  der  wichtigste  von 
allen.  Das  Resultat  Hutchinson's  aus  1923  untersuchten  Individuen  ist 
folgendes:  Die  Exspirationsgrösse  wächst  von  5  bis  zu  6  eng- 
lischen Schuhen  in  einer  fast  genauen  arithmetischen  Reihe,  in  welcher 
die  Menge  derExs])iralionsluft  bei  60^ Fahr.  Wärme  mit  jedem  Zoll  Grösse 
melu*  -  imi  je  8  Cubiczolle,  also  130  Cubic-Centimeter  steigt,  wie  aus 
beistehender  Tabelle  I  zu  ersehen  ist. 


Tabelle  I. 

Gr 

össe 

Beobachtet 

Theoretisch 

F.  Z.  bis  F.  Z. 

Cub.  -  Zoll 

Cub.  -  Zoll. 

5.0 

5.1 

174 

174 

5.1 

5.2 

177 

182 

5.2 

5.3 

189 

190 

5.3 

5.4 

193 

198 

5.4 

5.5 

201 

206 

5.5 

5.6 

214 

214 

5.6 

5.7 

229 

222 

5.7 

5.8 

228 

230 

5.8 

5.9 

237 

238 

5.9 

5.10 

246 

246 

5.10 

5.11 

247 

254 

5.11 

6.0 

259 

262 

Ad  2)  Einfluss    des 

Körpergewlc 

hles.      Hutchinson    hat 

2668  Personen  von 

niiltleren  Jahren  gewogen  und  das  roilllere 

Tabelle  n. 

Grösse 

Mittleres  Gew. 

F.  Z. 

Pfd. 

5.1 

119,9 

5.2 

126,1 

5.3 

132,9 

5.4 

138,6 

5.6 

142,1 

5.6 

144,6 

5.7 

148,1 

5,8 

155,2 

5.9 

162,1 

5.10 

168,6 

5.11 

174,2 
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Gewicht  für  jede  Körperhöhe  (Grösse) 
berechnet  Er  fand  folgende  Zahlen, 
welche  in  Tab.  II  verzeichnet  sind: 

Hutchinson  hat  sich  überzeugt,  dass 
das  mittlere  Gewicht  um  fast  10  Procent 
überschritten  werden  kann  ohne  Aende- 
rung  des  vitalen  Athmungsvermögens;  wird  aber 
die  Schwankungsgrenze  überschritten,  so  konunt 
auf  jedes  einzelne  Pfund  mehr-  ein  Ver- 
lust von  etwa  1  Cubic-Zoll  Athmungs- 
lufL 

Die  Stellung  hat  nach  Hutchinson 
Einfluss.  H.  athmete  stehend  260, 
sitzend  255,  auf  dem  Rücken  liegend 
230  C.  Z.  aus.  Also  Unterschied  =  40  C. 
Zoll. 
Ad  3)  Einfluss  des  Alters.  Die  Akme  des  vitalen  Ath- 
mungsvermögens erreicht  der  Mensch  nach  H.  zwischen  30 
und  35  Jahren,  von  da  ab  fällt  es  aber  jedes  Jahr  um  etwa 
IY2  Cubic  Zoll.  Es  gestaltet  sich  das  Yerhältniss,  wie  in  Tab.  III  an- 
gegeben ist. 

Meine  Resultate.    Seil  dem  Jahre  1848 
Tabelle  HI.  habe  ich  eine  sehr  grosse  Zahl  gesunder  Men- 

schen spirometrisch  und  mit  der  Waage  uiiter- 
Jahre        Exspirationslufl     sucht;  die  grösste  Zahl  1849  in  München,  wo- 
12 — ^25  220  C.  Z.         selbst  mir  die  starke  Garnison  hinlängliche  Ge- 

25—35  225     ..  legenheit  gab.     Mit  Vergnügen  spreche  ich  bei 

35 — 45  206     „  dieser  Gelegenheil  den  wärmsten  Dank   öffent- 

45 — 55  195     „  lieh  aus,  welchen  ich  den  dortigen  Mililärbe- 

55 — 65  182     „  hörden  und  einzelnen  Aerzlen  öffentlicher  An- 

stalten, wie  Herrn  CoUegen  Beer,  Arzte  in  der 
grossen  Pfiründanstalt  zum  heil.  Geist  und  Herrn  Dr.  Daxenberger,  Arzte 
in  dem  reich  besetzten  Waisenhause  —  schulde  für  die  liberale  Unter- 
stützung und  die  collegiale  Bereitwilligkeit,  mit  der  sie  meine  Untersuchun- 
gen förderten.  Namentlich  bin  ich  auch  noch  dem  Obersten  des  dortigen 
Curassierregimenles  Herrn  v.  Schäzler  sehr  vetbunden  für  die  Art  der  Ein- 
richtung, indem  die  Mannschaft  zu  den  Untersuchungen  dienstlich  comman- 
dirl  worden  ist. 

Die  Individuen  nicht  gerechnet,  bei  welchen  Ungeschicklichkeit  oder 
böser  Wille,  wie  z.  B.  dies  im  Mililärgefängnisse  mehrere  Male  der  Fall 
gewesen,  habe  ich|  bis  dieses  Frühjahr  etwas  über  3500  gesunder  Indi- 
viduen spiromelriscn  untersucht;  darunter  aber  leider  nur  500  weibliche 
Individuen  in  ganz  gesundem  Zustande  und  52  Schwangere.  Meine  Beob- 
achtungen umfassen  das  Aller  von  6  bis  zu  88  Jahren,  einige  wenige  der 
Untersuchten  waren  90  Jahre  und  darüber  alt. 

Ich  bemerke  diese  Umstände  deshalb,  weil  meine  Resultate  von  de- 
nen Simon  *s  imd  auch  Hutschinson's  abweichen.  Alle  Beobachtungen 
sind  auf  eine  mittlere  Temperatur  von  18^  Celsius  und  auf  den  mittleren 
Barometerstand  von  27  Zoll  und  3  Linien  reducirt.  — 

Der  Leser  soll  nicht  mit  den  langen  von  mir  mit  unendlich  viel  Zeit- 
aufwand gefertigten  Tabellen  geplagt  werden,  sondern  ich  will  die  Resul- 
tate, welche  praktisches  Interesse  haben,  Im  Grossen  berechnen. 

Als  brauchbare  Bestimmungsmomente  für  das  vitale  Athmungsvermö- 
gen  fand  ich  folgende : 

9fm.  Path.  «.  Tktnip.   B4.  V.  Abliu  1.  7 
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I.  Die  Grösse  des  Individuums,  dessen  Alter,  Geschlecht 
und  einige  Nebenumstände,  und  II.  Krankheiten. 

Alle  anderen  von  Hutchinson  und  seinen  Nachfolgern  berücksich- 
tigten Momente  z.  B.  das  Körpergewicht  fand  ich  innerhalb  eines  so 
grossen  Breitegrades  von  Plus  und  Minus  schwankend,  dass  die  Resullale 
för  die  praktische  Verwerthung  und  die  Untersuchung  des  Einzelnen  nur 
als  trügerisch  und  ganz  unzuverlässig  sich  herausstellten.  — 

Ad  I.  Die  Grösse  allein  ohne  Berücksichtigung  des  Al- 
ters gibt  kein  sachgemässes  Urtheil.  Die  Grosse,  Höhe  des  In- 
dividuums wurde  nach  Centimetem  bestimmt 

Das  grösste  vitale  Athmungsvermögen  ohne  aufHillige  Schwankungen 
fand  ich  zwischen  dem  20ten  und  40ten  Lebensjahre. 

Innerhalb  dieses  Alters  stellte  sich  das  Verhältniss  wie  folgt: 

1)  Zwischen  20  und  40  Jahren  kommen  auf  je  Einen  Cen- 
timeter  Grösse  mehr  —  bei  Männern  —  zwischen  22  und  24  Cu- 
bic-Centimeter  Exspirationsluft.  Unter  22  Cubic - Centimeter  auf 
1  Centimeter  Grösse  fallen  nur  wenige  Beobachtungen,  über  24  Cubic- 
Cent  zwar  etwas  mehr,  aber  im  Ganzen  ist  dieses  Plus  auch  nur  gering 
vertreten. 

2)  Zwischen  20  und  40  Jahren  bei  Weibern  gibt  Ein  Cen- 
timeter Grösse  mehr  —  dagegen  nur  zwischen  IC  und  17,5  Cu- 
bic-Centimeter  Exspirationsluft  mehr.  Die  Schwankungen  zur  Plus- 
grenze sind  bei  Weibern  durch  geringere  Zahlen  vertreten  als  diejenigen 
zur  Minusgrenze. 

Der  Unterschied  zwischen  Mann  und  Weib  innerhalb  der  angegebenen 
Altersgrenzen  ist  daher  beträchtlich  und  beträgt  auf  1  Centimeter  Grösse 
zwischen  6  und  6,5  Cubic -Centimeter  Exspirationsluft  zu  Gunsten  der 
Männer. 

Einen  sehr  mächtigen  Einfluss  hat  das  Alter: 

1)  Zwischen  6  und  8  Jahren  bei  Knaben  und  Mädchen  kommen  auf 
je  1  Centimeter  Grösse  nur  zwischen  6,5  und  9  Cubic  -  Centimeter  Exspi- 
rationsluft. 

2)  Zwischen  8  und  10  Jahren  beträgt  dieser  Unterschied  zwischen 
9  und  11  Cubic  -  Centimeter  Exspirationsluft  auf  1  Centimeter  Grösse. 

3)  Von  10  bis  zu  12  Jahren  ist  er  zwischen  11  und  13  Cubic -Cent. 
auf  1  Cent  Grösse  gelegen. 

4)  Von  12  bis  zu  14  Jahren  beträgt  er  zwischen  13  und  15  Cubic- 
Cent.  auf  1  Cent.  Grösse.  Von  15  bis  20  Jahren  halte  ich  nicht  Gelegen- 
heit, obwohl  ich  selbe  öfter,  aber  vergeblich  suchte,  die  gehörige  Zahl  von 
Beobachtungen  zu  sammeln.  Ich  wage  daher  nur  beiläulig  den  Ausspruch, 
dass  schon  von  dem  14ten  Lebensjahre  an  der  Geschlechtsunter- 
schied sich  sehr  bemerklich  macht  und  zwar  sehr  verschieden  und  mit 
ziemlich  grossen  Schwankungen  je  nach  der  langsameren  oder  rascheren 
Entwicklung  der  einzelnen  Individuen. 

5)  Zwischen  dem  40ten  und  50ten  Lebensjalire  sinkt  die  Exspirations- 
grösse kaum  1  Cubic  -  Centimeter  unter  die  Minusgrenze  beider  Geschlech- 
ter auf  je  1  Centimeter  Grössenunterschicd. 

6)  Zwischen  50  und  60  Jahren  treten  grosse  Schwankun- 
gen ein,  welche  vorzüglich  durch  2  Momente  bedingt  sind. 
Das  Ite  Moment  ist  der  beginnende  Marasmus,  zumal,  wenn 
die  Lunge  das  erste  Glied  in  dem  beginnenden  Krankheits- 
bilde ist  (vide  Lungenmarasmus).  Das  2te  Moment  ist  sich 
einstellende  Fettleibigkeit. 

Wie  mit   der  Fettleibigkeil  während   der  Involutionsperiode  so    gerne 
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eine  fettige  Degeneration  des  Herzens,  der  atheromatöse  Process  in  den 
Arterien,  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern  des  Darmkanales  mit  Stuhl- 
trägheit, Flatulenz  u.  s.  w.,  und  die  Anlage  zu  Gallensteinen  oder  Krebs- 
ablagerungen sich  einzustellen  pflegen,  so  scheint  auch  die  Lunge  von  die- 
ser rückschreilenden  Metamorphose  in  der  Form  eines  beschleunigten  Ma- 
rasmus derselben  belroflen  zu  werden. 

Ich  habe  sehr  muskelkräflige  Greise  von  64  Jahren  und  darüber  ge- 
funden, welche  eine  Respirationsgrösse  hatten,  wie  Leute  zwischen  45  und 
55  Jahren.  Während  ich  diese  Zeilen  niederschrieb,  kam  erst  wieder  ein 
hiesiger  63jähriger  Kauftnann  Herr  S.  Fr.  Pauli  zu  mir,  der  seit  einigen 
Monaten  an  Dyspnoö  nach  dem  Essen  leidet.  Ich  untersuchte  ihn  Vormit- 
tags in  Gegenwart  seines  Hausarztes  Dr.  Kütllinger  mit  dem  Spirometer 
und  fand  die  Exspirationsgrösse  nur  1  Cubic  -  Gentimeter  unter  der  Minus- 
grenze zwischen  40  und  50  Jahren.  Nach  Tisch  fand  ich  die  ^Jrsache  der 
Dyspnoe  sehr  leicht  in  dem  übermässig  durch  Gas  ausgedehnten  Magen 
des  Patienten.  Im  Anfalle  selbst  habe  ich  Herrn  Pauli,  einen  sehr  muskel- 
kräftigen, ja  athletisch  gebauten  und  von  jeher  sehr  gesund  aussehenden 
Mann  zu  untersuchen  noch  keine  Gelegenheit  gehabt.  Unter  den  Pfründ- 
nem  im  heil.  Geist  Spitale  zu  München  fand  ich  solche  kräftige  Greise  in 
grösserer  Zahl,  so  auch  in  dem  grossartigen,  gleichnamigen  Institute  zu 
Nürnberg. 

Man  kann  daher  von  dem  60ten  Lebensjahre  an  keine  arithmetische 
Regelmässigkeit  mehr  annehmen,  da  die  Respirationsgrösse  sogar  schon 
zwischen  60  und  65  Jahren  nur  mehr  13,6  Cubic  -  Gentimeter  auf  je  1  Gen- 
timeter Grösse  betragen  kann,  wie  in  der  Tab.  III  (bei  der  Mensuration  der 
Thoraxexcursionen)  zu  sehen  ist  Zwischen  76  und  88  Jahren  habe  ich 
jedoch  bei  allen  Greisen  ein  auffalliges  und  rasches  Zurücksinken  des  vi- 
talen Athmungsvermögens  auf  jene  Grösse  beobachtet,  wie  sich  solche  an 
Kindern  zwischen  10  und  12  Jahren  zeigt,  d.  h.  es  kamen  auf  1  Gentime- 
ter Grösse  etwa  zwischen  11  und  14  Cubic -Gentimeter  Exspirationslufl  *). 
Eine  eigenthümliche  Erscheinung  zeigte  sich  an  diesen  alten  Leuten  wäh- 
rend der  Exspiration.  Die  Spirometerglocke  hob  sich  nämlich  nicht  in  ei- 
nem continuirlichen  Zuge,  sondern  in  2  —  3  —  4  ja  5  und  mehr  verschieden 
langen  Absätzen.  Die  Exspiration  geht  also  in  einzelnen  Stössen  vor  sich. 
Ich  habe  seit  jener  Zeit  an  kalten  Wintertagen  zumal  in  Eisenbahnwagen 
auf  diese  Erscheinung  geachtet,   und  an  dem  sich  während  der  Exspiration 


*)  Maclach  an  hat  anf  Veranlassung:  Thomp  so  n*s  im  Chelsea- Hospital  (Spital 
für  Militärinvaliden)  11  Männer  untersucht,  denen  irgend  eine  Extremität  vor  län- 
gerer Zeit  amputirt  "worden  war,  um  den  Einfluss  der  Verkleinerung  der  Blut- 
bahn auf  das  vitale  Athmungsvermögen  kennen  zu  lernen.  Unter  diesen  11  Män- 
nern lasse  ich  2  jüngere  ausser  Rechnung.  Für  die  übrigen  9  ergaben  sich  fol- 
gende Mittclverhältnisse : 

Mittleres  Alter  =  67,88  Jahre. 

Mittlere  Grösse  =  5  Fuss  und  6V5  Linien  englisch. 

Mittlere  Athmungskraft  =  128^725  Cubic -Zoll  englisch. 

Gesunde  Menschen  von  dieser  Grösse  sollten  im  Mittel  haben  =  212*750  ^^' 
bic-ZoU  englisch  (nach  Hutchinson). 
Vergleicht  man  die  von  mir  durch  das  angegebene  Alier  allein  bedingte  Ver- 
minderung des  vitalen  Athmungsvermögens,  so  wird  sich  eine  auffege  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Resultaten  Maclachan^s  herausstellen,  weshalb  ich  den 
Einfluss  des  Verlustes  einer  Extremität  durch  diese  englischen  Untersuchungen 
als  bewiesen  —  nicht  gelten  lassen  kann.  Mit  dieser  Ungültigkeit  fallen  alsdann 
auch  die  aus  den  Resultaten  gezogenen  Anhaltspunkte  für  sehr  kühne  Hypothe- 
sen hinweg.  — - 

7  ♦ 
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verdichtenden  Wasserdampfe  diese  stossweise  Exspiration  an  alten  Leuten 
sehr  schön  sehen  können. 

Alte  Weiber  sinken  caeteris  paribus  nicht  so  schnell  von  ihrer  phy- 
siologfischen  Exspirationsgrösse  herab,  als  alte  Männer.  Die  weiter  vorne 
aufgeführte  Geschlechtsdifferenz  erhält  sich  jedoch  bis  in*s  hohe  Alter.  — 

Einfluss  einiger  Nebenumstände  auf  das  vitale  Ath- 
mungsvermögen. 

1)  Die  Stellung  und  Lage.  Beobachtet  man  Menschen  im  Liegen, 
80  zeigt  sich  an  jener  Brustfläche,  auf  welcher  die  Last  des  Körpers  ruht, 
eine  verminderte  Bewegung,  welche  offenbar  dadurch  entsteht,  dass  man 
leichter  das  Athmungsbedürfniss ,  wenn  es  nicht  krankhaft  gesteigert  ist,  in 
der  Ruhe  durch  jene  Thoraxpartieen  befriedigt,  welche  nicht  so  viel  äusse- 
ren Widerstand  zu  überwinden  haben,  als  vermittelst  solcher,  welche  durch 
das  Körpergewicht  belastet  sind.  Dieses  Moment  scheint  jedoch  auch  wirk- 
sam, wenn  möglichst  stark  inspirirt  werden  soll.  Die  vom  Körpergewichte 
niedergehaltenen  Stellen  können  nicht  immer  so  kräftig  inspiratorisch  ex- 
pandirt  werden,  als  wenn  sie  von  dieser  hinderlichen  Last  frei  sind,  was 
bei  spirometrischer  Untersuchung  Kranker  daher  von  Belang  ist 

Hutchinson  athmete  stehend  260,  sitzend  255,  auf  dem 
Rücken  liegend  230  C.  ZoU  aus.    Unterschied  =  40  G.  Zoll. 

Ich  habe  mich  selbst  und  noch  50  andere  männliche  Individuen  zwi- 
schen 20  und  40  Jahren  in  dieser  Hinsicht  untersucht  und  gefunden,  dass 
der  Einfluss  des  Stehens,  Sitzens  und  Liegens  sehr  verschieden  ist 
je  nach  der  Muskelkraft igkeit  des  Individuums. 

Ich  bin  z.  B.  175  Centimeter  gross  und  mein  vitales  Athmungsver- 
mögen  beträgt  seit  dem  Jahre  1848  mit  nur  sehr  geringen  Schwankungen 
4040  Cubic  -  Cent. ,  also  23,085  Cubic  -  Cent,  auf  1  Centimeter  Grösse.  Beim 
Stehen  exspirire  ich  nicht  mehr  und  nicht  weniger  aus  als  im  Sitzen;  auf 
dem  Rücken  liegend  athme  ich  mit  vollster  Kraft  immer  blos  4020  Cubic- 
Centim.  heraus;  also  ist  hier  eine  sehr  geringe  Differenz  gegeben.  Ich 
bin  breitschulterig  und  sehr  muskelstark.  Ganz  ähnliche  Resultate  erhielt 
ich  an  sehr  kräftigen  Soldaten  (34  Mann).  An  16  schwächlicheren  Men- 
schen machte  sich  jedoch  der  Unterschied  sehr  auffallend  bemerklich. 
Zwischen  Stehen  und  Liegen  betrug  derselbe  sogar  400  bis  600  Cubic  -  Cen- 
timeter, bei  9  Individuen  zwischen  100  und  300  Cubic- Cent. 

Man  möchte  daher  durch  diese  Modificationen  des  Experimentes  bei- 
läufig die  Muskclkrätligkeit  eines  Individuums  abschätzen  können. 

2)  Der  Genuss  von  Speisen  und  Getränken.  Dieser  Einfluss 
hängt  von  der  Quantität  des  Genossenen  und  hauptsächlichst  von  der  dabei 
stattfindenden  Gasentwicklung  im  Magen  und  Colon  transversum  etc.  ab. 
Je  gasausgedehnter  Magen  und  Colon  überhanpt,  um  so  mehr  ist  das  Dia- 
phragma vorzüglich  links  gehindert,  kräftigst  inspiratorisch  abwärts  zu  stei- 
gen, und  um  so  beeinträchtigter  daher  die  In-  und  durch  diese  die  Ex- 
spirationsgrösse. Bei  mir  beträgt  diese  Verminderung  je  nach  Um- 
ständen zwischen  80  und  200  Cubic -Centimeter. 

3)  Stuhlgang.  Nach  Fabius  (op.  cit.)  soll  auch  Stuhlversto- 
pfung eine  Verminderungs-  und  Stuhlgang  eine  Vermehrungs- 
ursache sein.  Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  im  Grossen  nicht 
darauf  geachtet,  wohl  aber,  seil  mir  die  Arbeit  Fabius's  unter  die  Hände 
gekommen  ist,  an  mir  selbst  controlirt  Meine  Leibesöffnung  erfolgt  täg- 
lich sehr  regelmässig,  fast  immer  in  derselben  halben  Stunde  Morgens, 
daher  ich  die  beiden  Untersuchungen  vor  und  nachher  sehr  nahe  der 
Zeit  nach  aneinanderrücken  konnte.  Es  zeigte  sich  jedoch  kein  Un- 
terschied.    Bei  Menschen  mit  schwachen  Verdauungskräften,  Flatulenz 
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und  sehr  unregelmässig,  retardirter  Defaecation  mag  der  von  Fabius  be- 
zeichnete Umstand  wohl  merklichen  Einlluss  haben.  Fabius  fand  zuwei- 
len 250  C.  G.  mehr  £xspirationsluil  nach  dem  Eintritte  einer  Diarrhoe.  — 

4)  Athemfrequenz.  Einen  mächtigen  Verminderungseinfluss  hat 
eine  nolhwendig  gewordene,  grössere  Atheftifrequenz  an  gesunden  Indivi- 
duen. Sind  diese  durch  Laufen,  Springen,  Tanzen  u.  s.  w.  in  ein  solches 
erhöhtes  Athmungsbedürfniss  versetzt,  dass  nur  eine  bedeutend  vermehrte 
Frequenz  der  Respiration  dasselbe  befriedigen  kann,  so  sind  sie,  je  grösser 
die  Frequenz,  um  so  weniger  im  Stande,  tief  zu  inspiriren,  also  viel  Luft 
einzunehmen.  Es  kann  dann  die  Exspirationsgrösse  bis  auf  Ve  ^^^  ^^^~ 
malverhältnisses  herabsinken. 

Dieses  Moment  ist  unendlich  wichtig  während  acuter 
und  einzelner  chronischer  Krankheiten,  wenn  das  Athmungs- 
bedürfniss nicht  durch  tiefere  Inspirationen,  sondern  nur 
durch  sehr  vermehrte  Frequenz  kurzer  Inspirationen  und 
solcherExspirationen  möglichst  befriedigt  werden  kann,  ähn- 
lich wie  im  gesunden  Zustande  unter  obigen  Verhältnissen. 

Dieser  Weg  scheint  naturgesetzlich  zur  Schonung  des  Aufwandes  an 
Muskelkraft  überhaupt  vorgezeichnet  zu  sein.  Als  ich  in  der  Polytechnical 
Institution  zu  London  im  Jahre  1845  mich  mit  der  Taucherglocke  hinab- 
liess,  um  einige  acustische  Experimente  in  verdichteter  Luft  vorzunehmen, 
machte  ich  die  Bemerkimg,  dass  meine  Athemzüge  um  5  in  der  Minute 
zugenommen  hatten.  Dieselbe  Zunahme  sieht  man  an  Menschen  in  Berg- 
werksschachten  unter  der  Meeresfläche  (Hutchinson).  Der  Grund  ist 
nicht  unschwer  einzusehen,  wenn  man  die  vermehrte  Frequenz  der  Athem- 
züge als  das  natürliche  Schonungs-  und  Ausgleichungsmittel  für  dieAthem- 
kraft  betrachtet.  Die  Inspiration  ist  ein  Saugact,  vollführt  durch  die  Inspi- 
rationsmuskeln. Damit  dieser  Saugact  eintreten  kann,  muss  erst  durch  die 
Muskelkräfte  der  Widerstand  und  der  Druck  der  umgebenden  atmosphäri- 
schen Luft  auf  die  Brustwand  überwunden  werden.  Wächst  dieser  Druck 
in  dichterer  Luft  unter  der  Meeresfläche  u.  s.  w.,  so  wird  das  Respirations- 
bedürfniss  leichter  befriedigt  durch  geringere,  aber  öfter  wiederholte  Inspi- 
rationen. Braucht  ein  Mensch  in  Krankheiten  eine  raschere  Luftemeuerung 
in  seinen  Lungen  und  sind  seine  Muskelkräfte  überdies  krankhaft  abge- 
schwächt, so  wird  er  aus  gleichem  Grunde  ebenfalls  gezwungen,  dieser 
Anforderung  auf  dem  naturgesetzlichen  Wege  zu  entsprechen. 

5)  Schwangerschaft.  Bis  zum  Jahre  1849  war  ich  ganz  von  der 
Wienerschuie  praeoccupirt  bezüglich  des  Einflusses  der  Schwangerschaft 
auf  die  Verkleinerung  der  Pleurasäcke,  und  dadurch  auf  die  veränderte 
Blutmischung,  welche  wiederum  als  eine  venösere  der  Weiterentwicklung 
eines  tuberculösen  Processes  hemmend  entgegentreten  soll.  Im  Gebärhause 
zu  München  (1849)  machte  ich  die  ersten  spirometrischen  Beobachtungen 
an  Hochschwangeren,  unterstützt  durch  meinen  Freund  Dr.  Schmidt  (Re- 
petitor der  Hebammenschule  und  Assistenten  der  geburtsh.  Klinik  daselbst) 
und  siehe  da,  als  ich  die  gesammelten  Beobachtungen  calculire,  flnde  ich 
dasselbe  Normalverhältniss  zwischen  16  und  17  Cubic  -  Centimeler  Exspi- 
rationsluft  auf  je  1  Centimeler  Grösse,  als  wie  im  gesunden  Zustande  ohne 
Schwangerschaft.  Ich  habe  von  da  ab  52  Schwangere  im  Ganzen  unter- 
sucht und  darunter  12  vor  und  nach  der  Geburt,  und  gefunden,  dass  nur 
in  den  ersten  4 — 5  Stunden  nach  der  Geburl  eine  Vermmderung  von  300 
— 500  Cubic  -  Cenlimeter  eintrat,  nachher  aber  die  Exspirationsgrösse  gerade 
dieselbe  Höhe  erreichte,  wie  vor  der  Geburt  In  einem  Falle  war  während 
der  letzten  Schwangerschaftswoche  die  Exspiralionsgrösse  allerdings  1920 
C.  C.  und  20  Tage  nach  der  Geburt  wieder  2500  G.  C.     Die  Ursache  der 
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Venninderung  konnte  jedoch  leieht  aufgefunden  werden,  indem  Albumina* 
rie,  sehr  weil  vorgeschrittene  Wassersucht  und  aufiallige  Gasüberfüllung 
des  Colon  transv.  und  des  Magens  zugegen  waren.  Es  betraf  diese  Ab- 
weichung meine  eigene  Frau,  welche  College  Rosshirt  in  diesem  Zu- 
stande gesehen  und  besucht  hat.  Während  der  nächstfolgenden  Schwan- 
gerschaft liess  ich  im  4ten  Monate  der  Gravidität,  als  schon  wieder  Eiweiss 
im  Harne  und  abwechselnde  ödematöse  Anschwellungen  an  verschiedenen 
Körperstellen  sich  zu  zeigen  begonnen  hatten,  das  Bad  Stehen  gebrau- 
che]!, worauf  die  Schwangerschaft,  die  rechtzeitige  Geburt  und  das  Wo- 
chenbett ganz  normal  verliefen.  Das  Kind  war  und  ist  sehr  kräftig  und 
kerngesund.  Während  dieser  2ten  Schwangerschaft  wich  die  Exspirations- 
grösse nie  von  jener  ab,  welche  meine  Frau  sonst  zu  haben  pflegt  Durch 
diese  Thatsachen  wurde  ich  von  obigem  Vorurtheile  befreit,  wozu  die  sta- 
tistischen Nachweise  in  Frankreich  (von  Gri solle*)  und  Anderen**),  nach 
welchen  die  Schwangerschaft  kein  Hemmschuh  für  die  Tuberculose  sein 
kann,  noch  viel  mit  beitrugen.  Küchenmeister  und  Fabius  (op.  cit.) 
konnten  auch  keinen  Unterschied  vor  und  nach  der  Schwangerschaft  wahr- 
nehmen. Ich  wage  daher  mit  Bestimmtheit  den  Ausspruch:  dass  die 
Schwangerschaft  keinen  directen  Einfluss  auf  die  Exspira- 
tionsgrösse habe. 

§.  50.  Ad  n.  Aenderung  des  vitalen  Athmungsvermögens 
durch  Krankheiten  und  diagnostischer  Werth  der  Spiro- 
metrie. 

Vor  allem  muss  man  die  Spirometrie  als  Ausschliessungsmittel 
einzelner  Lungenkranklieiten  werthschätzen.  Statt  jeder  weitläufigen  Expo- 
sition sollen  einzelne  Beispiele  aus  der  Praxis  sprechen.  Während  ich  über 
dieser  Arbeit  war,  kamen  mir  gleich  in  1  Woche  2  brauchbare  Bei- 
spiele vor. 

Fräulein  Ida  H. ,  20  Jahr  alt ,  Gouvernante  hier  bei  einer  Familie ,  deren  Hausarzt 
ich  bin,  leidet  seit  4  Jahren  an  einem  quälenden,  rauhen  Husten  mit  einem  gewissen 
regelmässigen  Typus.  Auf  1  Inspiration  immer  3  exspiratorische  Hustenstösse.  Wäh- 
rend eines  heftigen  Hustenparoxysmus  kam  etwas  Blut  mit,  sonst  waren  immer  nur 
sehr  wenige  oder  keine  Sputa  bemerkbar.  Durch  einen  Aufenthalt  in  der  Schweiz  ver- 
lor sich  der  Husten  plötzlich,  kam  aber  nach  der  Rückkehr  wieder.  Die  Patientin  sieht 
circumscript  rothwangig  aus,  ist  gut  menstruirt  und  hat  mit  Ausnahme  häufiger  Drüsen- 
anschwellungen in  der  Kindheit,  keine  schweren  Krankheiten  zu  überstehen  gehabt. 
Die  Umgebung  war  sehr  besorgt,  ob  nicht  ein  Lungenleiden  zugegen  wäre.  Das  Spi- 
rometer zerstreute  aber  die  Besorgniss,  indem  es  17  Cubic-Cent.  Exspirationsluft  auf 
1  Cent.  Körpergrösse  ergab.    Der  Husten  ist  eben  nichts  als  eine  Tussis  hysterica. 

Der  2te  Fall  ist  folgender:  Fräulein  Ad.  H.  19  Jahre  alt,  hier  auf  Besuch  bei 
Verwandten,  hat  seit  ihrem  7ten  Lebensjahre  zeitweilig  einen  sehr  heftigen,  rauhen, 
brüllenden  Husten,  welcher  besonders  gerne  nach  Gemüthsbewegungen  plötzlich  auftritt 
und  eben  so  plötzlich  wieder  verschwindet.  Auswurf  fehlt.  Ich  wurde  wegen  zeitwei- 
lig eintretenden  Herzklopfens  und  eines  martervollen  Kopfschmerzes  an  einer  sehr  um- 
schriebenen Stelle  der  linken  Schläfengegend,  welcher  mit  Erbrechen  verbunden  ist,  zu 
Rathe  gezogen.  Das  Mädchen  ist  165  Centimeter  gross,  sehr  schlank,  sonst  kräftig 
gebaut,  regelmässig  wenn  auch  spärhch  seit  dem  13ten  Jahre  menstruirt.  Sie  hatte  als 
Kind  nach  Aussage  der  Mutter  Scropheln.  Der  Husten  war  zeitweilig  so  heftig  und 
anhaltend,  dass  der  Vater,  ein  auch  als  Schriftsteller  bekannter  Arzt  besorgt  war,  ob 
nicht  ein  tieferes  Brustleiden  vorhanden  sein  möchte.  Ich  erkundigte  mich  nach  der 
Art  und  W^eise,  wie  der  Husten  immer  auftrat  und  von  welchen  Symptomen  er  beglei- 
tet gewesen  sei.     Aus  dem  ganzen  Bilde  schloss  ich  ebenfaUs  nur  auf  eine  Tussis  ner« 


*)  Grisolle  in  Gaz.  m^d.  de  Paris,  11.  Oct.,  1851,  p.  649--650. 
^  Dubrettilh  in  Gaz.  möd.  de  Paris,  1849,  p.  786.  — 
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vosa.  Ich  Hess  die  Patientin  in  das  Spirometer  athmen  und  das  Mittel  der  Exspiralions- 
lufl  aus  3  Versuchen  betrug  2720  C.  C. ,  also  nicht  ganz  17  C.  C.  auf  1  Cenümeter 
Körpergrösse ,  somit  war  es  das  normale  Ve|rhältniss  und  ich  vermochte  die  Mutter  mit 
gutem  Rechte  zu  beruhigen. 

Ich  könnte  noch  mehrere  ähnliche  Fälle  anführen,  z.  B.  den  einer  Fraa  von 
31  Jahren,  jetzt  Gattin  eines  höheren  Kirchenbeamten  und  Mutter  von  2  kräftigen  Kna- 
ben, welche  von  ihrem  lOten  bis  in  ihr  20tes  Lebensjahr  ebenfalls  einen  derartigen 
Husten  hatte.  Während  dieser  Periode  erregte  die  auch  jetzt  noch  vorhandene  Blässe 
und  Magerkeit  grosse  Besorgniss,  welche  das  Spirometer  wohl  gleich  hätte  heben  kön- 
nen. Sie  ist  seit  jener  Zeit  selten  nur  von  Catarrh  und  nie  mehr  von  jenem  lästigen, 
rauhen,  bellenden  Husten  heimgesucht  worden. 

Derartige  Besorgniss  kann  auch  jener  Husten  erregen,  welcher  zuwei- 
len mit  nachweisbarem  Catarrh  der  BronchialschleimMtftt  verbunden  ist  und 
bei  secundärer  Syphilis  in  manchen  Fällen  auftritt  Kommt  nun  eine  sy- 
philitische Anämie  oder  gar  noch  Dämpfung  an  einer  oberen  vorderen  Brust- 
region (durch  PeriOsteitis  cost.  bedingt)  mit  auffalliger  Abmagerung  hinzu, 
so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  einer  falschen  Diagnose  gross. 

Das  Spirometer  lässt  Tuberculose  ausschliessen ,  wenn  die  Exspira- 
tionsluft  mu-  etwa,  wie  bei  Catarrh,  um  Ve  ^^^  Normalquantilät  vermin- 
dert ist. 

Wer  den  tuberculösen  Process  in  vielseitiger  Praxis  kennen  gelernt 
und  erfahren  hat,  wie  oft  Jahre  lang  die  verschiedensten  Allgcmeinerschei- 
nungen  vorausgehen,  ehe  die  örtlichen  Zeichen  eine  Diagnose  zulassen, 
der  wird  das  Spirometer  als  praktisches  Instrument  zu  schätzen  wissen. 
Wie  oft  ist  man  im  Zweifel,  wenn  so  und  so  lange  Zeit  langsam  zuneh- 
mende Abmagerang,  immer  grössere  Blässe,  immer  zunehmende  Symptome 
von  Blutleere  mit  Herzklopfen,  Neurosen  aller  Art  u.  s.  w.  sich  einstellen, 
ohne  dass  die  Brust  auch  nur  durch  ein  einziges  Zeichen  verrathet,  was 
vorgeht  Ich  wende  das  Spirometer  an  und  dieses  zeigt  mir  die  normale 
Exspirationsgrösse,  ich  gebe  Eisenmittel  oder  lasse  Stehen,  Pyrmont  u.  s.  w. 
gebrauchen  und  der  Kranke  wird  gesund.  Oder  das  Spirometer  zeigt  mir 
bei  denselben  vagen  Krankheitsbildern  Vs  j^  V4  weniger  Exspirationsluft, 
als  es  sollte  und  nun  weiss  ich,  dass  die  Allgemeinerscheinungen  in  ihren 
wechselnden  Gestalten  bezüglich  des  Ergriff'enseins  einzehier  Organe  und 
Nerven  etc.  begründet  sind  durch  einen  tiefgreifenden  Process ,  durch  die 
tuberculose  Dyscrasie.  Stetheskop  und  Percussionshammer,  Mensuration 
und  Palpation  etc.  haben  mich  verlassen,  aber  das  Spirometer  gab  schon 
jetzt  den  Wink,  zu  ahnen,  wo  die  Krankheit  bereits  sich  localisirt,  sich 
örtlich  eingenistet  habe. 

Warum  vernachlässigen  dann  die  Praktiker,  ja  selbst  Kliniker  das 
Spirometer  so  sehr  in  ähnlichen  Fällen?  Ein  hiesiger  Handschuhmacher 
(Loos)  hatte  lange,  bevor  man  sicher  wusste,  dass  er  tuberculös  sei,  Herz- 
klopfen, epileptische  Anfälle  und  Ohnmächten,  ohne  dass  auffallige  Brust- 
erscheinungen zugegen  gewesen  wären.  Das  Spirometer  zeigte  aber  bereits 
2  Jahre  vor  dem  Eintritte  diagnosticirbarer  Lungentuberculose  eine  um  fast 
Vs  verminderte  Exspiralionsgrösse  und  nachher  kam  auf  einmal  das  Bild 
der  Lungentuberculose  zum  Vorschein,  an  welcher  Patient  auch  bereits  ge- 
storben ist 

Hutchinson  und  Davics  haben  ähnliche  Beobachtungen  gemacht 

Ja  noch  mehr.  Im  Waisenhause  in  München  waren  fast  alle  Kinder, 
welche  ohne  Brusterscheinungen  eine  aufialUge  Verminderung  ihres  vitalen 
Athmungsvermögens  zeigten,  von  tuberculösen  Eltern  abstammend,  wie 
sich  aus  den  Angaben  des  Waisenvaters  etc.  nachher  ergeben  hatte.  Ich 
vennuthe  daher,  dass  die  Tuberkeln  schon  sehr  frühe  in  der  Lunge  sich 
ausbilden  können  unter  dem  Einflüsse  der  Heredität   ohne   andere  örtliche 
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Zeichen  zu  geben  als  gerade  eine  verminderte  Exspirationsgrösse.    Fabius 
hat  Gleiches  an  Kindern  beobachtet,  aber  es  anders  gedeutet  — 

Doch  darf  man  auf  der  anderen  Seite  wieder  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  es  luberculöse  Individuen  gibt,  an  welchen  die  Exspirationsgrösse 
nicht  mehr  unter  der  normalen  Grenze  sich  befindet.  Ich  habe  mehrere 
solche  Individuen  untersucht,  aber  dieses  negative  Resultat  nur  dann  ge- 
funden, wenn  der  Process  stillgestanden  und  die  Lunge  sich  (durch  vica- 
riirende  Thätigkeit  (nachweisbar)  vergrössert  halte.  Es  ist  also  selbst  die- 
ses negative  Resultat  von  Werth,  da  es  bei  vorhandenen  Zeichen  einer 
vorausgegangenen  Tuberculose  den  Stillstand  des  Processes  anzeigt 

Vor  fast  4  Jahren  traf  ich  in  Reichenhall  einen  Bekannten  von  Er- 
langen her.  DerselMl  litt  öfter  an  Hoemoptoe,  war  abgemagert,  hatte  Nacht- 
schweisse  etc.  gehabt  und  als  ich  ihn  untersuchte,  fand  ich  an  der  rechten 
Lungenspitze  die  Zeichen  eines  Infiltrates  mit  sogenannter  Consonanz  des 
Athmens  und  der  Stimme.  Die  Lungen  reichten  dagegen  sehr  weit  herab. 
Seit  mehreren  Monaten  waren  die  Allgemeinerscheinungen  still  gestanden, 
der  Kranke  fühlte  sich  ganz  wohl  und  war  ohne  Husten,  Auswurf  etc. 

Er  bestieg  sogar  mit  mir  und  zwar  ohne  alle  Athembeschwcrde  einen 
der  höchsten  Berge  der  dortigen  Gegend  und  ich  konnte  während  der  5 
Stunden,  welche  wir  sehr  steil  bergan  oft  genug  klettern  musslen,  keine 
Athemnoth  bemerken.  Der  Process  war  eben  zum  Stillstande  und  die  Lun- 
gen durch  Vergrösserung  zur  Sufficienz  gekommen.  Wie  ich  später  erfah- 
ren, soll  der  junge  Mann  noch  mehrere  sehr  hohe  Berge  mit  Leichtigkeit 
erstiegen  haben.  Solche  Fälle  dürften  sich  genug  finden  und  dann  spiro- 
metrisch  als  die  bezeichneten  constatiren  lassen. 

Verhältnisse,  unter  welchen  das  Spirometer  unzurei- 
chend oder  sogar  zu  verwerfen  ist 

Man  kann  das  Instrument  nur  gebrauchen,  wenn  der  Patient  so  tief 
einzuathmen  vermag,  als  es  die  Grösse  der  Lunge,  des  Brustraumes  und 
die  Excursionsfähigkeil  des  Diaphragmas  und  Brustkorbes  an  und  für 
sich  etc.  erlauben.  Vermag  der  Kranke  sein  Alhmungsbedürfniss  nur  durch 
grössere  Frequenz  kurzer,  aber  nicht  tiefer  Inspirationen  zu  befriedigen, 
so  gibt  das  Spirometer  oft  nur  1/4  j^^  zuweilen  blos  Ve  derjenigen  Exspira- 
tionsgrösse, welche  während  ruhigeren  Athmens  sonst  möglich  gewesen 
wäre.  Ein  solches  Verhalten  kann  bei  allen  acuten  Krankheiten  mit  Fieber, 
oder  mit  Dyspnoe  als  Allgemeinerscheinung,  oder  wenn  die  Inspiration  sehr 
schmerzhaft  ist,  sich  gellend  machen.  Unter  diesen  Verhältnissen  trägt 
die  Spirometrie  gar  Nichts  zur  Diagnose  bei. 

Ebensowenig  weiss  man  während  eines  asthmatischen  Anfalles,  wie 
gross  das  vitale  Athmungsvermögen  bei  dem  Afficirten  in  der  paroxysmen- 
freien  Zeit  sein  werde. 

Verlust  des  Bewusstseins ,  grosse  Schwäche  oder  grosse  Ungeschick- 
lichkeit (im  Ganzen  ein  seltenes  Hindemiss),  oder  allzu  schwere  Erkrankung 
verbieten  ebenfalls  die  Spirometrie,  wie  zu  grosse  Jugend  (unter  6  Jahren) 
und  zu  hohes  Alter. 

§.  51.  Pathologische  Ursachen  der  Verminderung  des  vi- 
talen Athmungsvermögens  in  jenen  Fällen,  in  welchen  das 
Spirometer  anzuwenden  ist 

1)  Beginnende,  au  sgebildete  oder  selbst  noch  ganz  la- 
tente, hereditäre  oder  acquirirte  Lungentuberculose.  Abnahme 
zwischen  8  und  85  Procent  vom  berechneten  Normalverhältniss.  Stillstand 
des  tuberculösen  Processes  mit  supplementärer  Vergrösserung  der  noch 
functionstüchügen  Lungen  kann  später  die  normale  Grösse  der  Exspirations- 
luft  herstellen.    Je  mehr  und  schneller  die  Respirationsgrösse  ohne  Fieber- 
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dyspnoe,  Schmerzen  etc.  etc.  abnimmt,  um  so  rascher  schreitet  der  örtliche 
Process  fort  und  vice  versa. 

2)  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut  Abnahme  zwischen  10  und 
20  Procent;  bei  vorhandener  Dyspnoe  und  Fieber  nicht  zu  taxiren. 

3)  Emphyseme  und  Lungenmarasmus.  Abnahme  zwischen  20  und 
60  Procent  ausser  den  asthmatischen  Anfallen. 

4)  Alle  Fälle  von  Lungeninsufflcienz  (siehe  diese)  durch  Infiltrate  in 
den  Lungen,  Ansammlungen  fremder  und  pathologischer  Stoffe  in  den  Bron- 
chien, Cirrhose,  Krebs,  Verödung  oder  Compression  derselben  von  Seite 
flüssiger  und  gasförmiger  Ansammlungen  in  den  Pleurasäcken  oder  durch 
Tumoren  aller  Art  innerhalb  des  Thorax  etc.  Veru^Mfdtungen  des  Brust- 
korbes mit  zu  kleinen  Pleurasäcken.    Abnahme  von  lu  bis  80  Procent 

5)  Ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleura. 

6)  Hinaufgedrängtsein  des  Diaphragmas  diu-ch  Abdominaltumoren  aller 
Art,  Flatulenz,  Meteorismus,  Tympanites,  hochgradigen  Hydrops  ascites  u.s.w. 
Abnahme  von  8  bis  50  Procent 

7)  Rippenbriiche ,  oder  einseitige  Lähmungszustande  der  Brustwand, 
oder  paretischer  und  paralytischer  Zustand  des  Diaphragmas.  Von  mir 
nicht  untersucht 

8)  Bei  allen  Hindernissen  tiefer  Inspirationen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems oder  durch  Blutkrankheiten  bedingt  —  (pleuritischer  Schmerz,  Dia- 
phragmakrämpfe,  grosse  Schmerzhafligkeit  des  Unterleibes,  Anlalle  von 
Dyspnoe  und  Asthma  als  reine  Nervensymptome,  Fieberdyspnoe  u.  s.  w) 
gibt  das  Spirometer  die  Abnahme  des  Athmungshindernisses  und  so  auch 
die  Wirksamkeit  mancher  Mittel  kund,  damit  hat  man  aber  nicht  das  in 
ganz  ruhiger  Zeit  vorhandene  vitale  Athmungsvermögen  bestimmt,  kann  also 
keine  Vergleiche  anstellen,  wenn  nicht  eine  frühere  Untersuchung  stattge- 
funden hat 

Näheres  im  speziellen  Theile. 

§.  52.  Diagnostischer  Werth  der  Spirometrie.  Man  wird 
aus  der  gegebenen  Darstellung  entnehmen,  dass  wir  weder  bezüglich  der 
Aetiologie,  noch  der  einzelnen  Formen  specieller  Brustkrankheilen  durch  die 
Spirometrie  eine  bessere  Erkenntniss  erlangen,  als  durch  irgend  eine  der 
übrigen  physikalischen  Explorationsmethoden  und  doch  möchte  ich  behaup- 
ten, dass  das  Spirometer  viel  zu  sehr  vernachlässigt  ist  und  zwar  als 

1)  Ausschliessungsmittel  vieler  Lungenkrankheiten  und 

2)  als  Bestimmungsmittel  des  vorgeschrittenen  oder  abnehmenden 
Grades  von  LungeninsulBcienz,  des  sonst  verborgenen  Daseins  oder  Auftau- 
chens, des  Vor-  und  Rückschreitens  vieler  Localaffectionen  der  Lungen 
unter  den  schon  angegebenen  Cautelen. 

Einzelne  Praktiker  werden  sagen,  dass  bezüglich  der  Lungeninsußi- 
cienz  das  Spirometer  unnöthig  sei,  da  man  an  der  Anschwellung  der  Hals- 
venen, dem  Grade  der  cyanotischen  Erscheinungen,  der  Accentuirung  des 
2ten  Tones  der  Arterie  pulm.  u.  s.  w.  genug  Zeichen  für  die  Insufficienz  habe. 
Ich  gebe  aber  zu  bedenken,  dass  durch  das  Fehlen  dieser  Zeichen  oder 
das  Vorhandensein  derselben  nie  mit  Sicherheit  der  Antheil  der  Lunge  be- 
stimmt werden  kann,  weil  diese  Insuffienzzeichen  z.B.  auch  noch  von  der  Menge 
des  Blutes  und  der  Schnelligkeit  seines  Stromes  abhängig  sind.  Ein  Mensch 
ohne  alle  Insufßcienzsymptome  (wegen  eingetretener  Anaemie)  kann  eine 
Verminderung  der  Exspirationsgrösse  um  50  Procent  und  mehr  zeigen. 
Weiss  ich  dieses,  so  erwarte  ich  auch  mit  aller  Bestimmtheit  das  Auftreten 
und  die  Folgen  der  Blutstauung  diesseits  der  Lungencapillaren ,  wenn  die 
Blutmenge  wieder  zunehmen  sollte.     Kurz  man  bestimmt  durch  das  Spiro- 
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metcr  \iel  sicherer,  als  durch  jede  andere  Methode,  denjenigen  Verminde- 
ningsgrad  in  der  Sulficienzscala  der  Lungen,  welcher  vorzüglich  von  letz- 
leren und  den  Athmiingsmuskcln  abhängig  isl. 

Empfehlung  verdient  das  Instniment  noch  bei  der  Unlersuchnng  Con- 
scriptionspflichtiger  und  solcher  Individuen,  welche  in  eine  Lebensversiche- 
ningsansLalt  etc.  eintreten  wollen'). 


Lsiaiid 


•)  Zum  Zwecke  einer  verbesserten  Spirometrie  hal  ein  Techniker  Herr  Fr  am  Forsl- 
maon  la  Hohappel  (milgelbeitt  von  Cheliu»  in  der  Präger  Vrtlj.,  B.  II;  1850; 
paf.  109— UO)  die  Gasuhr,  in  der  Technik  gewöhnlich  Compleur  genannl, 
TorgeschUgen.  ifft  habe  mit  solchen  Compleur»  ans  Lcipiig,  Paris  und  England 
experimenlirl  nnO  zwar  mil  solchen ,  die  mit  Wasser  abgesperrt  und  solchen, 
welche  ohne  Wasser  als  (rockenc  Gasuhren  in  letiler  Zeil  in  England  versuch! 
worden  sind.  Die  RcauUale  waren  aber  lange  nicht  so  genau,  als  mil  meinem 
Spirometer,  was  dem  Leser  einleuchten  wird  durch  eine  einfache  Darlegung  des 
Principe}  solcher  Compteurs  und  der  dabei  wirksamen  physikalischen  Kräfte. 

Der  Compleur  oder  die  Gasuhr  ist  in  Gasfabriken  und  Privalhäusern  etc.  dazu 
bestimmt,  die  Menge  des  prodniirten  und  des  verbrauchten  Gases  zu  controlircn, 
nachdem  letzteres  die  Reinignngsapparalo  verfassen  hat.  Diese  Gasuhren  atud 
wie  folgt  construirl; 

TIk.21.  In   einem    Gehfiuie    bb. 

Flg.  21 ,  welches  ober  die 
Hähle  mit  Wasser  ange- 
fülll  ist,  befindet  sich  eine 
Blechtrommel  dd,  welche 
durch  4  gekrümmte  Schei- 
dewände in  eben  so  viele 
Kammern  a' ,  a*,  s*.  a*, 
von  bekanntem  Ranro- 
inhall  gelheilt  wird.  Diese 
Kammern  sind  hinten  und 
vorne  durch  die  ebenen 
Böden  V  V  Fig.  22  der 
Trommel  luAdichl  verschlos- 
sen, welche  in  Fig.  21  weg- 
gelassen sind,  um  die  4 
Fächer  sichlbar  zu  machen. 
In  der  Hille  der  Trommel 
bcHndel  sich  ein  cyUndri- 
scher  Raum  R,  in  welchen 
das  Gasleilungsrohr  i  (für 
die  Spirometrie  das  Exspi- 
rationsrohr)  durch  die  Wand 
des  Compleurs  und  den 
Roden  der  Trommel  eintritl,  sich  etwas  in  die  Höhe  biegend,  so  dass  seine  Mün- 
dung über 'das  Wasser  und  den  Raum  R  herausragt.  Jedes  der  Fächer  a  hal 
zwei  OeSnungen  als  längliche  Spalten,  wodurch  es  sowohl  mil  dem  Baume  R 
als  auch  mit  dem  [äusseren  ringförmigen  Zwischenräume  S  in  Verbindung  sieht; 
Imxz  sindi  die  inneren  Spalten,  nrol  die  äusseren  und  ihre  Anordnung  isl  aus 
Fig;.  21  und  22  zu  ersehen, 

Ist  der  Apparat  nicht  mit  Wasser  gefüllt ,  so  wird  das  durch  i  einstrSmende 
Gas  (oder  die  exspirirte  Lult)  aus  dem  Räume  R  durch  die  innern  Spähen  Imxz 
in  die  4  Fächer  und  dann  durch  die  äussern  Spalten  nrol  in  den  Zwischenraum 
S  gelangen,  von  dem  es  durch  das  Rohr  c  weilergehl.  Isl  aber  der  Compteur 
so  weil  mit  Wasser  gcrülU,  wie  Fig.  21  und  22  zeigen,  so  kann  die  aus  i  ein- 
strömende Lufl  einzig  und  allein  durch  die  innere  Spalte  m  in  das  Fach  a'  strö- 
men ,  indem  1  z  x  durch  das  Wasser  abgesperrt  d.  h,  verschlossen  sind.  Lässl 
man  nun  fort  uad  fort  Lull  (oder  Gas)  durch  i  einströmen,  so  würde  diese  ver- 
möge ihres  Druckes  zunächst  das  Wasser  aus  R  und  der  Zelle  a*  zu  ver- 
drängen suchen,  um  durch  eine  der  äusseren  Spalten  in  entweichen  ;    da  jedoch 
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die  TromiDel  nicht  Test  j»t,  soodeni  sich  vielmehr  mit  der  gröseten  Leichtigkeit 
um  die  StiRe  p  und  q  (Fig.  22)  drehen  kann  ,  so  äussert  sich  der  Druck  des 
Gases  allein  auf  die  gewölbte  Wand  g  des  Faches  a',  indem  es  dieselbe  nach 
der  Richtung  des  Pfeiles  e  in  die  Hohe  treibt;  ganz  nach  dem  Principe,  noch 
welchem  eine  Turbine  und  das  Segner'sche  Rad  durch  Wasser,  oder  die  Flägel 
einer  Windmühle  vom  Winde  fortgelrieben  und  fortgesiossen  werden.  Dadurch 
geralbet  aber  die  ganie  Trommel  in  eine  drehende  Bewegung.  Im  Verlaufe  der- 
selben aleigt  zuerst  das  Fach  a'  aus  dem  Wasser  empor,  die  Einstrilmößhung 
m  kommt  an  die  SteLe  von  1  und  wird  gesperrt,  während  r  frei  wird.  Unter- 
dessen ist  die  innere  Spalte  x  in  die  anfängliche  Lage  von  m  gerückt;  die  ein- 
slrömende  Lufl  (ritt  somit  jelit  durch  x  in  a^  ,  hebt  diese«  Fach  ebenfalls  so 
lange,  bis  x  unter  dem  Wasserspiegel  angekommen  ist.  Indem  aber  a*  aufttel'gl, 
senkt  sich  a*  immer  tiefer  in  das  Wasser  ein  und  entleert  seine  Luft  durch  die 
Spalte  r  in  den  Raum  S,  von  wo  sie  durch  c  weiter  geleitet  wird. 

Nachdem  a*  mit  Luft  erfüllt  über  dem  Wasser  angelangt,  x  an  die  Slelic  von 
1  und  1,  und  z  au  die  von  m  (Fig,  21)  gerückt  iel,  füllt  sich  durch  z  da»  Fach 
a*,  a*  geht   unter  Wasser  und  entleert  seine  Lufl  durch  o  etc.  etc. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  dergestalt  die  Trommel  sich  fortwährend  drehen 
musa ,  so  lange  überhaupt  das  Gas  mit  einem  Drucke  einslröml ,  welcher  hin- 
reicht, um  das  Gewicht  der  Trommel  und  ihren  Reibungswiderstaud  im  Wasser 
und  an  den  SliUen  p  und  q  zu    überwinden. 

Daa  Kreuz  uu  Fig.  21  in  dem  Räume 
R  iai  an  den  Fftchem  der  Trommel  be- 
festigt und  hat  im  Centrum  ein  Loch, 
welches  in  den  am  Leitungsrohr  i  beflnd- 
Uchen  Stift  p  passt.  Der  Stift  q  ist  an 
dem  vorderen  Boden  der  Trommel  befes- 
tigt nnd  dreht  sich  in  einem  Loche  des 
Compleurgebäuses  bb  und  trägt  ferner 
einen  Zeiger  h,  welcher  sich  auf  dem 
getheilten  Ziflerblatle  I  bewegt.  Wenn 
die  durch  i  einströmende  Lufl  die  Trom- 
mel in  Bewegung  aelzt,  so  dreht  sich 
auch  der  Slifl  q  und  mit  ihm  der  Zeiger, 
wodurch  man  im  Stande  ist,  die  Anzahl 
der  durch  den  Apparat  passirten  z,  B. 
Kubikfusse  Gas  oder  Luft  abzulesen,  Ist 
I.  B.  der  Rauminhalt  eines  Faches  a  ^ 
2,5  Kubikluss,  eo  entspricht  eine  ganze 
Umdrehung  des  Zeigers  4  X  2,5  =  10 
Kubihfuss  Lull.  Man  kann  natürlich  zum 
Behufs  der  Spirometrie  das  ZllTerblalt 
aussen  am  Gehausa  bis  an  den  Rand 
hinaus  verlegen  und  dadurch  oder  durch 
Verselzung  von  mehreren  Gelricben, 
welche  ebenfalls  Zeiger  tragen,  die  Ein- 
Iheilung  sehr  verfeinern  und  zweckdienlich  einrichten. 

Eine  solche  Trommel  wird  schon  durch  einen  Druck  der  Exspiralionsluft  in 
Bewegung  gesellt,  welcher  das  dest.  Wasser  in  einem  Manometer  kaum  I  Cen- 
limeter  hebl.  Seihst  in  grossen  Gasfabriken  wie  i.  B.  in  Nürnberg  brauchen  sie 
nur  gewöhnlich  für  die  ganze  Stadt  einen  Druck,  welcher  im  Wassermanomelcr 
je  nach  dem  Brennbedart  eine  Differenz  des  Wasserelandes  von  nur  zwischen 
2  —  4  CenUmetern  zeigt. 

Diese  Compteur»  kaun  man  ziemlich  klein  consiruircn  lassen,  weshalb  sie  also 
tekr  leicht  zu  transportiren  und  wegen  der  geringen  Anstrengung  elc.  auch  sehr 
leicht  bei  Kranken  anzuwenden  wären;  nur  ist  das  Besuital  nach  den  Experi- 
menten, welche  ich  mit  solchen  verschiedenen  Gaauhrcu  vorgenommen  habe, 
niebl  genau  und  zwar  scheint  die  Differenz  abzuhängen  von  dem  verschiede- 
nen Reibungswiderstande  an  den  Süflen  p  und  q ,  dem  verschiedenen  Luftwider- 
«lande  an  den  Ausstrumnngsrohre  c  je  nach  dem  Barometerstände  ,  und  endlich 
von  der  verschieden  ragchen  und  intensiven  Exspiration.  Austetden- 
Gwohren  viel  theueicr,  ( 


_    ..  1  sind  solche 

—40  11.  rhein.),  als  die  best  conslndrten  Spitomeler. 
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V.    Das  Pneumatoscop*). 

§.  53.  Es  sind  von  Physiologen  und  Chemikern  schon  viele  Untersu- 
chungen über  die  Zusammensetzung  der  Exspirationsluft  gemacht  worden, 
um  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  des  Gaswechsels  in  den  Lungen  und 
des  Stoffwechsels  überhaupt  zu  gewinnen.  Ich  erinnere  an  die  bekannten 
Untersuchungen  von  Davy,  Thomson,  Prout,  Dulong,  Depretz,  An- 
dral  und  Gavarret,  Vierordt,  Valentin  und  vor  Allem  an  die  bes- 
ten Analysen  dieser  Art,  welche  Regnault  und  Reiset*^  an  Thieren  ver- 
anstaltet haben,  femer  an  die  Arbeiten  Doyere's***),  Frankland's  und 
Ward's. 

Aber  alle  diese  Untersuchungen  haben  nur  überwiegend  physiologi- 
schen und  nur  wenig  pathologischen  Werth,  theils  wegen  der  Unvollkom- 
menheit  der  Methoden,  theüs  weil  die  besten  Methoden  an  kranken  Men- 
schen bisher  nicht  versucht  worden  sind. 

Jeder  Kliniker,  jeder  Arzt  macht  sich  aber  bei  Lungeninsufficienzen 
aller  Art  und  bei  verschiedenen  Krankheiten  des  Blutes  vage  Vorstellungen 
von  verminderter  oder  gehemmter  Oxydation  des  Blutes,  von  dadurch  ent- 
stehender Venosität  u.  s.  w.  und  baut  darauf  oft  die  praktisch  wichtigsten 
Rückschlüsse  auf  den  Stoffwechsel,  den  zukünftigen  Verlauf  der  gerade  vor- 
handenen Krankheit,  auf  das  Ausschliessungsvermögen  für  andere  Krank- 
heitsproccsse  u.  d.  m. 

Fragt  man  aber  dabei  nach  der  wissenschaftlichen  Berechtigung  sol- 
cher Anschauungen  und  Schlüsse,  so  fehlt  jedwelche  naturwissenschaftliche 
Basis. 

Genaue  Analysen  der  Gase,  also  auch  der  Exspirationsluft  sind  eine 
schwere  Aufgabe,  wenn  solche  auf  wissenschaftliche  Exactheit  Anspruch 
haben  sollen  und  man  kann  sie  als  solche  bei  dem  jetzigen  Standpunkte 
unseres  Wissens  nur  betrachten,  wenn  sie  mit  jenen  Cautelen,  jener  Ge- 
nauigkeit und  mit  einem  solchen  Ausschluss  von  Fehlerquellen  vollführt 
werden,  wie  dies  Bunsenff)  und  nach  Möglichkeit  Regnault  und  Reiset 
(loc.  cit)  gethan  haben. 

Für  den  Arzt  sind  diese  Untersuchungsmethoden  zu  zeitraubend,  zu 
schwierig,  zu  theuer  und  nach  der  Methode  von  Regnault  und  Reiset 
am  Krankenbette  —  ich  möchte  sagen  —  unmöglich. 

Ich  suchte  nur  vor  2  Jahren  einen  Apparat  zu  construiren,  welcher 
leicht  zu  handhaben,  nicht  zu  theuer,  so  genau  als  möglich  arbeitend  und 


Mein  Spirometer  kommt  nnr  etwa  8  Thaler  zu  stehen,  obwohl  es  eine  genau  ta- 
rirte  Glasglocke  mit  guten  Hahnvorrichtungen  trägt. 

Uebrigens  werde   ich   nicht   ermangeln  aus  wissenschaftlichem   Interesse   eine 
Athmungstrommel  zu  construiren ,    an  welcher  die  FehlerqueUen  sehr  verkleinert 
wirksam  sein  können,  was  nur  gelingen  kann  mit  sogenannten  trockenen  Comp- 
teurs  und  in  welchen  die  Lager  für  die  Stifte  p  und  q  Steine  sind,  wie  in  Cy- 
linderuhren.     Ich  werde  später  darüber  Nachricht  geben.    Dass  man  bei  der  Gas- 
uhr als  Athmungstrommel   auch  noch  an  geeigneter  SteUe   ein  Thermometerchen 
anzubringen  habe,  um  den  Ausdehnnngscoefficienten   der  exspirirten  Luft  richtig 
zu  berechnen,    brauche   ich  den  Sachverständigen   nicht  erst  in  Erinnerung  zu 
bringen. 
•)  nriviia%  arog,  Spiritus,  Athem. 
)  Annal.  de  Chim.  et  Phys.  3;  B.  XXVI.  p.  229  et  sequ. 
)  Annales  de  Chim.  et  Physiol.  3,  B.  XXVIII. 
t)  Annal.  de  Chim.  u.  Pharm.;  B.  LXXXVm.  p.  82  et  sequ. 

tt)  Liebig's,  Poggendorfs  und  Wöhlers  Handwörterbuch  B.  II,  p.  1053  et  sequ.,  Art.: 
Eudiometrie. 
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schnell  zum  Ziele  führend  wäre.  Angeregt  wurde  ich  durch  Liebig's  An- 
gabe, mit  einer  alkalischen  Lösung  von  Pyrogallussäure  den  Sauerstoff  zu 
beslimmen. 

Die  BesUtnmung  der  Exspirationsgase  durch  WSgung  ist  für  den  Arzt 
zu  umständlich  und  zeilraubend.  Die  Bestimmung  durch  Messung  (Bunsen, 
Vierordt  etc.  ist  allein  am  Platze. 

|.  öi.    Für  uns  Aerzte  hat  nur  die  Menge  der  Kohlensäure,  des  Sau- 
erstoffes und  Stickstoffes  besonderes  Interesse.     Die  Wasserdämpfe  höch- 
stens bei  Hydraemieen  oder  Bluteindickungen    (Cholera  etc.).     Die  geringen 
Mengen  Wasserstoff  und  Sumpfgas  kommen 
nicht   in  Anschlag,    wohl   aber  der  Gehall  Fig.  23. 

der  ausgealhmeten  Luft  an  Ammoniak*)  als 
Zersetzungsproduct  des  Harnstoffes  bei  einer 
Menge  von  Pneumopalhieen ,  welche  mit 
uraemischer  Blutvergiftung  in  Verbiudung 
stehen  und  auch  ohne  diese.  — 

Ich  bin  in  2  Jahren  noch  nicht  so  weil 
gekommen,  um  nur  die  nothwendigsten  Un- 
tersuchungen im  gesunden  Zustande  des 
Menschen  zu  einer  solchen  Reife  zu  brin- 
gen, dass  ich  es  wagen  dürlle,  an  die  Ana- 
lyse der  Exspirationslull  im  krankhallen 
Zustande  zu  gehen,  daher  ich  einstweilen 
nur  meinen  Apparat  genau  beschreiben  und 
damit  andere  CoUegen  aneifem  inüchle, 
derartige  Untersuchungen  ebenfalls  aufzu- 
nehmen. 


§.  55.  Meinen  Apparat  habe  ich  bisher 
nur  zur  directen  Bestimmung  der  Kohlen- 
säure, des  Sauerstoffes  und  zur  indirecten 
Bestimmung  des  Stickstoffs  benülzL 

Derselbe  ist  in  beistehender  Fig.  23 
(V7  der  Ori^nalgrösse)  abgebildet. 

Er  besteht  aus  der  dickwandi^'en  Eu- 
diomelerröhre  aa'a".  Dieselbe 
C.  Cenlimeter,  welche  genau 
in  Cubic- Millimeter  abgelheilt 
sind.  Einige  Centimeter  un- 
terhalb der  freien  Hündung  a 
iit  ein  Glashahn  (b)  auf  das 
genaueste  lutldicht  eingeschlif- 
ten.  Unten  endet  die  Röhre 
geschlossen  und  abgerundet, 
damit  beim  Einsenken  in  das 
Quecksilber  keine  atmosphär. 
Luft  sich  fangen  könne.      An 


*)  Die  ADimilleliinKiweise  det  AmmoniakKases  sehe  man  gelUlipt  in  v.  Gornp» 
looehem.  Andys«  2le  AnO.,  p.  216  und  2fT  oder  in  Lehmanns  allemftris  be- 
kanntem Haoptwerke  nach.  Die  bette  und  sicherste  Methode  iit  die  — mit  einer 
Löanng  von  dem  farblaien  Haematoxylio  (Erdmano,  Handwörterbiicti  der 
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diesem  Schlüsse  unten  (Nebenfigur)  ist  seitlich  ein  Loch  (d)  in  die  Röhre 
durchgebohrt,  über  welchen  Röhrentheil  ein  dicht  anschliessender  Kaut- 
schukring so  hingeschoben  wird,  dass  das  Loch  dieses  Kautschukringes 
auf  das  der  Röhre  fällt  An  die  Röhre  ist  bei  w  ein  Ring  angeschraubt, 
welcher  einen  Hebel  trägt,  der  unten  in  eine  mit  Kautschuk  belegte  Klappe 
endigt,  ähnlich  wie  die  Klappen  an  einer  Flöte  oder  Clarinette  sind.  Schiebe 
ich  nun  zwischen  Röhre  und  oberen  Hebelarm  einen  Holzkeil  ein,  so  presse 
ich  dadurch  die  Klappe  auf  die  OefTnung  der  Röhre  unten  bei  d  so  fest 
an,  dass  diese  OefTnung  luftdicht  geschlossen  ist.  Entferne  ich  den  Keil, 
so  kann  eine  leichte  Annäherung  des  oberen  Hebelarmes  an  die  Röhre  die 
Oeffnung  unten  wieder  frei  machen. 

Im  Inneren  der  Eudiometerröhre  oben  befindet  sich  ein  kleines,  sehr 
genaues  Thermometerchen  cc  an  federnden  Platindrahten  eingespannt  Die 
ganze  lothrecht  stehende  Röhre  wird  mittelst  des  angeschraubten  Ringes  f 
an  das  eiserne  Gestell  in  die  Hülse  g  gesteckt  und  mit  der  Schraube  n 
festgemacht.  Der  ganze  Röhrenträger  (i  i)  ist  durch  ein  feines  Getriebe  (K), 
welches  in  die  Zähne  der  Eisenstange  (11)  von  m  bis  h  eingreifen  kann,  so 
fein  und  sachte  auf  und  abzubewegen,  wie  durch  eine  Mikrometerschraube. 
Die  sorglältigst  geputzte  Röhre  wird  nun  in  den  Quecksilberkasten  p  ein- 
gesenkt Dieser  ruht  genau  senkrecht  auf  dem  Gestelle  (qq),  in  welchem 
die  Stellschrauben  (rr)  angebracht  sind.  Oben  bei  (s  und  t)  ist  ein  Paral- 
lelmesser und  gerade  gegenüber  sein  Zwillingsbruder.  Der  Parallelmesser 
(t)  ist  in  der  Hülse  (s)  verschiebbar,  gefenstert  und  hat  in  der  Mitte 
querüber  ein  feines  Haar.  Die  Hülse  (s)  hat  eine  feine  Theilung  in  Milli- 
meter. Beide  Parallelmesser  befinden  sich  vom  Boden  des  Gestelles  natür- 
lich haarscharf  in  gleicher  Höhe. 

Von  X  zu  X  ist  in  dem  Quecksilbertrog  ein  dickes,  sehr  reines  Spie- 
gelglas als  Fenster  an  den  2  sich  gegenüberstehenden  Seiten  euigekittet, 
durch  welche  man  verminest  der  auf  einander  fallenden  Haare  in  den  Fen- 
sterchen der  Parallelmesser  bei  gleicher  Höhe  dieser  letzteren  —  den  Queck- 
silberspiegel im  Trog  und  den  Meniscus  der  Quecksilbersäule  in  der  Röhre 
visiren  kann.  Das  Quecksilber  reicht  etwa  bis  V/2  Zoll  vom  freien  Rande 
des  Troges. 

Will  ich  nun  beobachten,  so  wird  zuerst  das  Gestell  (qq)  mit  der 
Wasserwage  durch  die  Stellschrauben  (rr)  genau  horizontal  gestellt;  dann 
an  dem  Lothe  o  nachgesehen,  ob  die  Stange  (11)  ganz  senkrecht  stehe,  das- 
selbe Manöver  wiederholt  man  durch  Anhängen  von  kleinen  Lothen  an  der 
Eudiometerröhre,  welche  aiif  die  gewöhnliche  Art  mit  Quecksüber  gefüllt 
wird. 

Ich  giesse  nun  in  meinen  Spirometer  (vide  diesen)  eine  starke  Salz- 
lösung, welche  durch  Hineinathmen  mit  Kohlensäure  gesättigt  wiid;  dann 
lasse  ich  das  zu  untersuchende  Individuum  so  ungezwungen  und  leicht  als 
möglich  in  6 — 8 — 10  Unterbrechungen,  zwischen  welchen  der  Hahn  an 
der  Inspirationsröhre  geschlossen  wird,  in  die  Spiromelerglocke  exspiriren. 
Man  bekommt  so  —  je  nach  Belieben  —  4000  —  5000  Cubic  -  Centimeler 
Exspirationsluft.  An  dem  Halse  der  Spirometerglocke  oben  ist  seitlich  eine 
Röhre  angebracht,  die  durch  einen  guten  Hahn  (e)  luftdicht  verschlossen 
ist.  An  diesen  Ansatz  schiebe  ich  eine  vulcanisirte  Kautschukröhre,  welche 
mit  einem   Schwcfelsäureapparat  (zum  Austrocknen   des  durchstreichenden 


Chcm.  etc.  B.  in ,  p.  759) ,  welche  in  eine  gläserne  Exspirationsröhre  gebracht 
wird,  durch  welche  der  Kranke  10  —  12mal  exspirirt.  Sind  nur  Spuren  von  Am- 
moniak zugegen,  so  röthet  sich  schon  die  Lösung. 
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Gases)  oder  einer  Chlorcaleiumröhre  in  Verbindung  steht.  An  der  Ausfüh- 
nmgsröhre  des  Schwef'elsäureapparates  befindet  sich  wieder  eine  Kaut- 
sehukröhre,  die  am  Ende  einen  durchbohrten  Zapfen  trägt,  der  genau  in 
die  obere  Mündung  der  Eudiometerröhre  eingeschliffen  sein  muss.  Ich  öffne 
nun  den  Hahnen  am  Spirometer  und  lasse  etwa  500  — 1000  Cubic-Centi- 
meter  Exspirationsluft  durch  alle  Leitungsröliren  hindurchstreichen,  dann 
setze  ich  den  Zapfen  in  die  obere  Eudiometermündung,  öffne  deren  Glas- 
hahn und  leite  nun  die  exspirirte  Luft  in  die  Eudiometerröhre.  Ist  alles 
Quecksilber  durch  die  Oeffnung  (d  Nebenfigur)  ausgelaufen,  so  lasse  man  zur 
grösseren  Sicherheit  noch  etwa  1000 — 1500  Cubic  -  Centimeter  aus  der 
Spirometerglocke  herüber  durch  die  Eudiometerröhre  durch-  und  ausstrei- 
chen. Ist  dies  geschehen,  so  wird  der  Glashahn  (b)  zugedreht,  dass  dann 
die  Röhre  durch  diesen  Hahnen  und  unten  durch  das  Quecksilber  luftdicht 
geschlossen  ist.  Nach  ein  paar  Minuten  liest  man  den  Cubicgehalt  der 
Luft  ab,  nolirt  die  Temperatur  in  der  Röhre*)  und  den  Barometerstand. 

Sofort  schreitet  man  zur  Bestimmung  der  Kohlensäure.  Das 
Ende  der  Eudiometerröhre  ober  dem  Glasstöpsel  von  a'  zu  a  fasst  gerade 
4  Centimeter  Flüssigkeit.  Die  Centimeler  sind  durch  Theilstriche  ange- 
zeigt. Ich  giesse  nun  in  diesen  obern  Röhrenansatz  3  Centimeter  Kalilauge 
von  1,4  spec.  Gewicht,  bereitet  aus  1  Theil  trockenem  Kalihydrat  und  2 
Theilen  Wasser.  Dann  schraube  ich  die  Eudiometerröhre  etwas  in  die 
Höhe  und  verdünne  dadurch  die  enthaltenen  Gase  ein  kleinwenig,  damit  die 
einfliessende  Kalilauge  keine  Gasblasen  nach  oben  verdrängen  kann.  Nun 
öffne  ich  vorsichtig  den  Glashahn  durch  eine  sanfte  Drehung,  bis  ein  klei- 
ner Spalt  der  Oeffnung  erlaubt,  dass  die  Kalilauge  langsam  einfliesse.  Man 
lässt  2  Centimeter  einlaufen  und  der  3te  Cent,  bleibt  einstweilen  als  Sperr- 
flüssigkeit zurück.  Soll  die  Absorption  der  Kohlensäure  beschleunigt  wer- 
den, so  schliesse  ich  mit  der  Klappe  e  das  untere  Loch  (d),  schraube  die  luft- 
dicht geschlossene  Röhre  los,  hebe  sie  aus  dem  Quecksilber  und  schüttele 
dieselbe  tüchtig  auf  und  ab.  Dann  bringe  man  Alles  wieder  an  seinen  Ort, 
öffne  das. Loch  d   und  sogleich  strömt  so  viel  Quecksilber  nach,  als  kann. 

Man  warte  etwa  5  Minuten  und  stelle  nun  an  der  Miakrometerschraube 
mit  Hülfe  der  Parallelmesser  und  gehöriger  Abschätzung  der  beiden  Menis- 
ken (des  Quecksilbers  und  der  Kalilauge)  die  Eudiometerröhre  so  ein,  dass 
der  Quecksilbermeniscus  in  der  Röhre  so  viel  tiefer  über  den  äusseren 
Spiegel  des  Quecksilbers  im  Rohre  hinabgesenkt  werde,  als  die  Differenz 
des  specifischen  Gewichtes  der  Kalilauge  und  des  Quecksilbers  beträgt. 
Dieses  Geschäft  ist  durch  die  Zahl  der  Cubic -Millimeter,  welche  die  Kali- 
lauge einnimmt  nicht  schwer  auszuführen. 

Man  notirt  nun  unter  denselben  Cautelen,  wie  vorhin,  den  Gasgehalt 
und  die  Temperatur  in  der  Röhre. 

Alsdann  giesst  man  in  das  gereinigte  Ansatzstück  der  Röhre  2  Cent, 
hoch  eine  Pyrogallussäurelösung**)  von  1  Theil  Pyrogallussäure  und 
ö  Theilen  Wasser,  um  den  Sauerstoff  zu  bestimmen.  (Eine  alk.  Lö- 
sung der  Pyrogallussäure  aus  1  Gramme  Pyrogallussäure  bereitet,  vermag 
naliezu  200  C.  C.  Sauerstoffgas  sehr  rasch  zu  absorbiren).  — 

Man  lässt  mit  derselben  Vorsicht  wie   früher  1  Centimeter  hoch  von 


*)  Dabeiist  die  Vorsicht  raihsam,  ein  Stück  Pappendeckel  vor  Mund,  Nase  und 
Brusi  zu  halten,  damit  die  Körperwänne  nicht  alterircnd  eiuNvirke. 

•*)  Die  schönste  und  zugleich  wohlfeilste  Pyrogallussäure  habe  ich  die  Unze  für 
nicht  ganz  10  Schillinge  bezogen  von  Hopkin  and  Williams,  5,  New  Caven- 
dish  Street,  Porlland-Place,  London,  Merk  in  Darmsladl  liefert  auch  eine  sehr 
schöne,  nicht  aUzuthcure  Pyrogallussäure. 
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der  Säure  einlaufen,  schliesst  dann  den  Hahnen  und  hebt  den  Ueberschuss 
der  Lösung  oberhalb  des  Hahnes  mit  der  Pipette  ab. 

Man  wartet  etwa  3 — 5  Minuten,  in  welcher  Zeit  der  grösste  Theil 
des  Sauerstoffes  absorbirt  ist,  dann  stellt  man  die  Röhre  ^gehörig  weit  ab- 
wärts, schliesst  das  Loch  (d)  unten,  hebt  die  Röhre  heraus  und  schüttelt 
Dann  bringt  man  sie  wieder  an  Ort  und  Stelle  und  macht  es,  wie  bei  der 
Bestimmung  der  Kohlensäure.  Nur  muss  man  das  spez.  Gewicht  der  gan- 
zen Mischung  wissen,  um  den  Quecksilbermeniscus  richtig  einstellen  zu 
können. 

Den  Rest  des  Gases  berechnet  man  als  Stickstoff  Es  ist  natürlich  nöthig, 
alle  gefundenen  Resultate  auf  0  Temperatur  und  einen  beliebig  angenom- 
menen, gleichen  Barometerstand  z.  B.  von  28  Zollen  zu  reduciren. 

Die  brauchbarste  Formel  ist  folgende:  Nennt  man  das  Volumen  des 
Gases  bei  0^  Geis,  und  28  Zoll  Barometerstand  x,  so  ist  es  bei  t«  Gels, 
und  28  Zoll  Barometerstand  =  x  (1  +  0,003665  *)  .  t) ,  und  bei  t  •  Gels, 
und  b  ZoU  Barometerstand  =  28  x  .  (1  +  0,003665  .  t)  . 

b 
Wenn  also  dieses  Volumen  =  v  gesetzt  wird,  so  ist 
_  b  .  V 

^~     28  .  (1  +  0,003665  .  t). 

Die  kleine  Gasmenge,  welche  vor  dem  Eingiessen  der  Kalilauge  in  dem 
Loch  des  Glasstöpsels  (b)  ist,  muss  mit  in  Rechnung  gebracht  werden. 
Bei  meinen  beiden  Röhren  beträgt  dieselbe  1^4  C.  Millimeter. 

Will  man  sich  auf  seine  Instrumente  verlassen,  so  muss  man  vorerst 
ihren  luftdichten  Verschluss,  und  dann  ihre  Genauigkeit  durch  Sauerstoflfte- 
stimmungen  der  atmosphärischen  Luft  prüfen.  Meine  Explorationsbeobach- 
tungen  trafen  fast  immer  in  der  2ten  Decimalsielle  mit  Bunsens  Analysen 
der  atmosphärischen  Luft  zusammen,  daher  ich  schliesse,  dass  die  Eintheilung 
richtig  und  die  Verdunstung  der  eingebrachten  Flüssigkeiten  so  unbedeu- 
tend innerhalb  der  Zeit  der  Untersuchung  sein  müsse,  dass  man  diese  mög- 
liche Fehlerquelle  nicht  sonderlich  in  Anschlag  zu  bringen  hat  — 

Ich  hoffe  in  einigen  Jahren  mit  meinen  Untersuchungen  so  weit  vor- 
geschritten zu  sein,  dass  selbe  der  Mittheilung  würdig  sind. 

Vereinzelt  haben  sie  keinen  grossen  Werth,  wenn  nicht  gleichzeitig 
wenigstens  Titrirbestimmungen  des  Harnstoffes  gemacht  werden,  damit  man 
ein  beiläufiges  Bild  des  Stoffwechsels  bekomme. 

Ich  habe  mir  von  Hm.  Leonhard  Gebhardt  in  Nürnberg  auch  brauch- 
bar geformte  Säcke  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  machen  lassen,  um  mit- 
telst derselben  über  das  Hautathmen  ebenfalls  Untersuchungen  anstellen  zu 
können.  — 

VL    Auscultation. 

§.  55.  Die  Auscultation  in  Distanz.  Einzehie  Schallerschei- 
nungen bei  Brustkrankheiten  sind  auch  zu  vernehmen  ohne  dass  der  Beob- 
achter sein  Ohr  oder  ein  Hörrohr  den  Untersuchungsobjecten  anfügt.  Hie- 
her gehören  die  verschiedenen  Modificationen  von  Tonerscheinungen  an  den 
Stimmritzenbändem  je  nach  der  Spannung  oder  Relaxation  etc.  derselben 
und  nach  der  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Stimmritzenspalte.  Dar- 
nach ist  die  Sprache  bald  rein,  bald  höher,  bald  tiefer,  von  der  Falsethöhe 


*)  Ausdehnungscoefficient  der  zu  untersuchenden  Gase. 
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in  einen  rauhen  Brustton  umspringend  und  umgekehrt,  verschieden  laut 
oder  trotz  aller  Anstrengung  kaum  zu  vernehmen.  Ebenso  entstehen  durch 
convulsivische  Inspirationen  beim  Eintritte  eines  Larynxkrampfes  eigenlhüm- 
Uch  gellende,  hohe  Schreilöne,  z.  B.  im  Beginne  von  vielen  epileptischen  An- 
fällen Erwachsener  oder  solchen  (Eclampsien)  bei  Kindern.  Ferner  ist  auch 
das  Athmungsgeräusch  als  stärkeres  Reibungsgeräusch  im  Larynx  zu  vernehmen, 
wenn  rauhe  Flächen,  zumal  mit  Verengerung  des  Luftraumes  —  an  der  Kehl- 
kopfs- und  Trachealwand  vorhanden  sind  und  der  Kranke  gleichzeitig  ge- 
zwungen ist,  rasch  und  tief  zu  inspiriren  und  kräftig  zu  exspiriren.  Solche 
rauhe  In  -  und  Exspirationsgeräusche  kommen  vor  bei  Croup,  syphyUtischen 
Laryngostenosen,  geschwürigen  Zerstörungsprocessen  mit  ungleicher  Wulstung 
(als  Typhusdegeneration),  als  diphtheritische  Degeneration  in  den  letzten  Pe- 
rioden derPneumophthisis,  bei  Epithelialwucherungen  an  der  Kehlkopfsschleim- 
haut u.  s.  w.  Aehnliche,  rauhe  Respirationsgeräusche  sind  übrigens  oft  der 
unbedenkliche  Ausdnick  vom  Eintrocknen  des  Schleimes  an  den  genannten 
Stellen  während  des  Schlafens  mit  offenem  Munde;  gar  oft  an  Kindern  zu 
bemerken  und  mit  einem  sehr  rauhen,  bellenden  Husten  verbunden,  welche 
Erscheinungen  zusammen  sehr  häufig  die  Ursache  eines  unnöthigen  Schreckes 
der  Ellern  sind. 

Die  mannichfatligen  Aenderungen  der  Stimme  und  des  Athmens  bei 
Kropfigen,  Asthmatischen  oder  auch  solchen  Menschen,  denen  die  Tonsillen 
sehr  angeschwollen  sind,  oder  ein  Stück  Gaumen  felüt,  oder  in  einem  Na- 
senkanale  Verstopfung  oder  Zerstörungen  vorhanden  sind,  oder  ein  Tumor 
in  den  Rachen  hereinragt  (Krebs,  Retropharyngealabscess  etc.)  gehören 
ebenfalls  hieher.  Ebenso  das  oft  genug  metallisch  erscheinende  Rasseln 
und  Röcheln  solcher,  welche  nicht  weit  vom  Todeskampfe  oder  in  demsel- 
ben begrifTen  sind.  Häufig  hört  man  auch  Schnurren  und  Pfeifen  aus  dem 
Kehlkopfe  oder  durch  die  Brustwand  fortgcleitet, 

Rasselgeräusche  aus  oberflächlich  gelagerten  Bronchien,  welche  von 
einem  luftleeren  Gewebe  umgeben  und  deshalb  Schallreflexion sfähiger  ge- 
worden sind,  hört  man  auch  zuweilen  in  einer  Entfernung  von  2  Zollen  bis 
2  Schuhen.  Ich  habe  solche  am  öftesten  rückwärts  aus  sehr  ausgebreitet 
tuberculös  infiltrirten  Lungen  gehört.  Die  Rasselgeräusche  in  Hohlräumen 
vernimmt  man  auch  jeweilig  in  verschieden  grosser  Distanz;  nicht  minder 
starke  pleuritische  Reibungsgeräuschc. 

Während  eines  starken,  methodischen  Schütteins  des  Patienten  (der 
hippocratischcn  Succussion)  setzt  man  die  Flüssigkeilen  in  einem 
Pleurasäcke,  ober  welchen  Gase  (Pneumothorax)  angesammelt  sind,  in  eine 
solche  Wellenbewegung,  dass  man  das  metallisch  schallende  Plätschern  zur 
weilen  überall  in  einem  ganz  grossen  Zimmer  hören  kann ;  manchmal  muss 
man  aber  das  Ohr  1  —  2  Zoll  an  die  Thoraxwand  hinhalten,  um  es  deut- 
lich unterscheiden  zu  können. 

Aus  ganz  grossen  Excavationen,  in  denen  Flüssigkeit  mit  Luft  zusam- 
men gegenwärtig  war,  habe  ich  ein  derartiges  Succussionsgeräusch  noch  nie 
vernehmen  können,  wie  andere  Beobachter.  Es  muss  wohl  sehr  selten  sein. 
Befindet  sich  unter  der  Haut  des  Brustkorbes  ein  Hohlraum,  welcher  theil- 
weise  mit  Luft  und  theilweise  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist  und  durch  einen 
Fistelgang  mit  einer  Lungenexcavation  oder  mit  einem  Pneumopyothorax 
in  Communication  steht,  so  kann  fast  immer  durch  Druck  der  Inhalt  eines 
solchen  subcutanen  Hohlraumes  durch  die  FistclöfTnung  weggedrängt  wer- 
den, während  dessen  meist  ein  auf  Distanz  hörbares  Quatschen  oder 
Glucksen  entsteht.    Näheres  im  speziellen  Theile. 

Links  entsteht  ein  gluckendes  oder  auch  plätscherndes,  meist  metal- 
lisch klingendes  Geräusch,    zuweilen  selbst   bei  ganz'  gesunden  Menschen, 
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während  eines  raschen,  festen  Schrittes  und  unter  der  Mitwirkung  der  re- 
spiratorischen Diaphragmabewegung,  wenn  neben  viel  Gasen  auch  noch 
ziemlich  viel  leicht  bewegliche  Flüssigkeiten  im  Magen  zugegen  sind.  Die 
hippocratische  Succussion  erzeugt  alsdann  dieses  Geräusch  ebenfalls,  wes- 
halb man  nicht  immer  gleich  einen  Pncumo-pyothorax  etc.  diagnosticiren 
soll,  wenn  dieses  Phänomen  während  der  Succussion  eines  Phlhisikers 
links  erscheint.  Ich  habe  als  Iter  Assistent  der  medicinischen  Klinik  in 
Würzburg  1839  unter  anderen  Verhältnissen  eine  ganz  falsche  Diagnose 
(Pneumo - pyothorax)  gestellt,  wegen  der  bezeichneten  Succussionserschci- 
nung  afi  einer  Frau,  die  genug  Lungensymplome ,  Abmagerung  etc.  bot, 
um  an  Pulmonaltuberculose  zu  denken.  Die  Section  zeigte  den  diagnosti- 
schen Fehlgriff.  Es  war  ein  perforirendes  Magengeschwür  vorhanden,  durch 
welches  der  Magen  mit  einem  pseudomembranösen  (durch  secundäre  Peri- 
tonitis gebildeten)  grossen  Luflsacke  in  Verbindung  stand,  der  das  Dia- 
phragma links  mächtig  bis  zur  3len  Rippe  hinaufgedrängt  hatte  und  theil- 
weise  mit  flüssigem  Mageninhalte  angefüllt  war. 

Der  Husten  ist  ebenfalls  ein  wichtiger  Gegenstand  der  Distanzaus- 
cultation.  Rasselt  ein  Kranker  oder  lässt  er  eine  stertoröse  Respiration 
wahrnehmen  und  hustet  trotzdem  in  längerer  Zeit  nicht,  so  leitet  die  Lun- 
genschleimhaut keinen  Hustenreiz  mehr,  oder  der  Kranke  ist  perceptions- 
unfahig  geworden.    Beides  natürlich  sehr  schlimm. 

Wer  seine  Aufmerksamkeit  den  verschiedenen  Schailcharakteren  etc. 
des  Hustens  zugewendet  hat,  wird  gestehen,  dass  Manches  daraus  für  die 
Diagnose  etc.  zu  lernen  ist. 

Dieser  trockene,  helle  und  in  heftigen,  kurzen  Stössen  auftretende 
Husten,  wie  er  lange  Zeit  in  den  früheren  Perioden  der  Lungentuberculose 
vorkommt,  oder  ein  ähnlicher  aber  noch  kürzerer,  wie  ihn  Pleuritiker  hören 
lassen,  oder  der  mit  einem  Pfeifen  oder  Schrillen  beginnende,  in  immer 
kürzeren  und  immer  erstickter  schallenden  Stössen  auftretende  Husten  der 
Tussis  convulsiva,  der  bald  trockene,  bald  feuchte  aber  fast  immer  sehr 
gedämpfte  Husten  Emphysenialöser,  der  Crouphusten  und  der  sogenannte 
Schafhusten  sind  uralt  bekannte  Dinge.  Auch  wissen  die  Praktiker  es  wohl 
zu  schätzen,  wenn  der  Husten  seine  Heftigkeit  verliert  und  zugleich  feuch- 
ter, lockerer  wird,  sei  die  Krankheil  ein  einfacher  Calarrh,  oder  eine  Theil- 
erscheinung  verschiedener  Allgcmeinprocesse.  Welcher  erfahrene  College 
hat  nicht  schon  das  plötzliche  Ersticktwerden  eines  vorher  hellen  und  hef- 
tigen Hustens  wahrgenommen,  der  anfangs  locker  erschallt  und  dann  blitz- 
schnell ausgelöscht  wird  durch  das  Ueberstürzlwerden  der  Bronchien  von 
Eiter  (z.  B.  aus  einem  Lungenabscesse ,  durchgebrochenen  Empyemsacke 
u.  s.  w.)  oder  Blut  z.  B.  zufolge  des  Platzens  eines  Aneurysmas  in  einer 
alten  Tuberkelhöhle.  — 

Aus  der  Hohlheit  des  Hustens  mit  metallischem  Beiklange  kann 
man  sogar  ziemlich  sicher  auf  einen  grösseren  Hohlraum  in  der  Nähe  der 
Trachea  (in  der  Lungenspitze  etc.)  schliessen.  Ich  habe  mich  fast  nie  'ge- 
tauscht, wenn  ich  diesen  Husten  hörte  und  eine  Höhle  diagnosticirte.  Die 
Percussion  und  mittelbare  Auscultation  erwiesen  das  Zeichen  als  ein 
brauchbares. 

Man  hat  zwischen  Bronchial-  und  Larynxhusten  etc.  unterscheiden 
wollen ,  aber  keine  stichhaltigen  Unterscheidungsmerkmale  aufzustellen 
vermocht.  — 

Aus  einem  gewissen  Typus  des  Hustens  lässt  sich  femer  mit  Be- 
stimmtheit zuweilen  erkennen,  dass  er  mit  keiner  tiefer  begründeten  Krank- 
heit der  Lungen  zusammenhänge.  Husten  Mädchen  zwischen  dem  7ten  und 
25tei[i  Jahre  so,   dass  nach  je   einer  Inspiration  jedesmal  2  oder  3  oder  4 
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verschieden  hohe  oder  manchmal  sehr  rauhe  Huslenstosse  ohne  Auswurf 
folgen,  so  erkundige  man  sich,  ob  dieser  Husten  nicht  plötzlich  auftauche 
und  wieder  verschwinde  ohne  erkennbare  Ursache  oder  auflallige  Aende- 
rung  in  dem  übrigen  Befinden,  und  ob  er  nicht  jedesmal  wahrend  des 
Schlafes  aufhöre.  Ist  dies  der  Fall,  so  hat  man  weiter  nichts,  als  einen 
allen  Mitteln  hartnäckig  trotzenden,  hysterischen  Husten  vor  sich.  — 

§.  56.  Doch  gibt  es  eine  Menge  acustischer  Erscheinungen  der  Stimme, 
des  Athmens,  Hustens  u.  s.  w.  innerhalb  der  Luftwege,  welche  blos  durch 
bessere  Leitungund  durch  Sammlung  der  aus  der  Brust  kommenden  Schallstrahlen 
aum  Ohre  des  Beobachters  zu  dringen  vermögen.  Diese  Bedingungen  wer- 
den hergestellt,  wenn  man  das  Ohr  unmittelbar  an  das  ünlersuchungsobject 
anlegt,  oder  im  Falle  dies  wegen  Eckel,  Schmotz,  ansteckender  Krankhei- 
ten, Schamhaftigkeit  und  Anstand,  oder  weil  man  mit  dem  Kopfe  nicht 
hinzukann,  unmöglich  ist,  ein  Hörrohr  aufsetzt. 

Durch  diese  besseren  Leitungs-  und  Schallconcentralionsmittel  wird 
man  aller  jener  Zeichen  habhaft ,  deren  Entdeckung  und  Deutung  wir  dem 
unsterblichen  Laennec  verdanken. 

Das  Behorchen  mit  dem  nackten  Ohre  heisst  die  unmit- 
telbare Auscultation,  dasjenige  mit  einem  eigens  construir- 
ten  Hörrohre  (Stethoskop)  die  mittelbare  Auscultation  oder 
Stethos  ko  pie. 

Vergleich  der  mittelbaren  und  unmittelbaren  Auscul- 
tation. 

Man  hat  sich  bis  zur  Stunde  viel  herumgesiritten  über  die  einzelnen 
Vorzüge  beider  Methoden.  Dieser  Streit  nützt,  aber  nichts,  da  man  durch 
die  unmittelbare  Auscultation  —  aus  den  oben  angeführten  Gründen  — 
die  mittelbare  nicht  entbehrlich  machen  kann. 

Fast  alle  meine  zahlreichen  Schüler  hörten  mit  nacktem  Ohre  besser, 
als  mit  dem  Stethoskope,  und  ich  ebenfalls;  aber,  wie  gesagt,  das  Stethos- 
kop ist  doch  nicht  zu  entbehren. 

Nur  sollen  sich  die  üppigen  Lockenköpfe,  oder  jene  Auscullatoren  in 
Acht  nehmen,  welche  dem  Rathe  Epictefs  folgen  und  sich's  angelegen 
sein  lassen,  das  Zeichen  des  Mannes  wachsen  zu  lassen,  wie  ein  Türke, 
oder  welchen  selbst  ein  glatt  gestriegelter,  sorgläUigst  gekämmter  und  po- 
madisirter  Backenbart,  aber  von  etwas  steifer  Natur  zur  Seite  steht.  Sie 
möchten  manchmal  beim  Auflegen  des  Kopfes  ein  Knisterrasseln  hören  in 
ihren  Haaren,   von   dem  sie  glauben,  es  komme  aus  der  Lunge. 

Mit  dem  Ohre  allein  habe  ich  übrigens  immer  die  gegebenen  Erscheinungen 
fast  so  gut  umgrenzen  können,  als  mit  dem  Stethoskope.  Ich  wende  daher 
letzleres  nur  an,  wenn  die  vorhin  angeführten  Verhältnisse  dazu  zwingen. 

Die  vielerlei  Angaben  über  die  Form  des  Hörrohres  und  das  Materiale, 
aus  welchem  es  gemacht  werden  soll ,  sind  gleichgültig.  Es  ist  jedes  Hör- 
rohr geeignet,  welches  eine  Luftsäule  enthält,  deren  Wände  den  Schall 
gut  reflecliren.  Dasselbe  muss  unten  nicht  zu  weit  sein,  um  überall 
hin  zu  passen ,  und  oben  ein  Ansatzstück  zum  Anlegen  des  Ohres  haben. 
Ob  das  Stethoskop  6  Zoll  oder  6  Schuh  lang,  ob  es  gerade  oder  gebo- 
gen, ein  bischen  weiter  oder  enger,  aus  einem  oder  mehreren  Stücken  zu- 
sammengesetzt sei,  ob  es  aus  Tannen-  oder  Ebenholz,  aus  Gutta -Percha 
oder  Messing,  Eisen,  Silber  oder  Gold  sei,  das  ist  einerlei.  Die  Haupt- 
sache bleibt  immerhin,  mit  dem  todten  Instrumente  die  Zeichen  zu  hören 
und  sie  zur  lebendigen  und  wahrhaften  Sprache  der  erkrankten  Organe  zu 
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verwerthen  *).  Anfanger  drücken  gewöhnlich  das  Inslniment  so  stark  auf, 
als  wollten  sie  den  Brustkasten  durchbohren.  Diese  Unstatthalligkeit  niuss 
gleich  anfangs  abgewöhnt  werden. 

Dass  das  Stethoskop  unten  und  oben  luftdicht  anschliesscn  nniss,  ist 
selbstverständlich;  nur  verlasse  der  Arzt  baldmöglichst  den  fast  allgemein 
gegebenen  Ra(h,  das  Stethoskop  wie  eine  Schreibfeder  ganz  am  Rande 
unten  zu  hallen  und  sich  mit  den  Fingern  zu  überzeugen,  dass  dasselbe 
überall  luftdicht  aufsitze.  Dies  ist  niclit  gut  und  macht  viele  Geräusche. 
Man  setze  das  Instrument  perpendiculär  auf  die  Untersuchungsstelle,  lege 
ungezwungen  das  Ohr  an  die  obere  Platte,  und  drücke  nicht  stärker,  als 
nothwendig  ist,  um  das  Hörrohr  vor  dem  Fallen  zu  schützen.  Die  Finger 
entferne  man  ganz  während  der  Auscultation  und  folge  mit  sanfter  Nach- 
giebigkeit und  Schmiegsamkeit  den  Bewegungen  des  Instrumentes,  welche 
es  von  der  Untersuchungsstelle  milgetheilt  bekommt,  wie  ein  gewandter 
Tänzer  seiner  Tänzerin  und  umgekehrt. 


*)  Das  Stethoskop  ist  auch  von  einigen  Aerzten  als  Pcrcnssionsinstruufcnt  benutzt 
worden.  So  erzählte  mir  ein  Schüler  Laenncc's,  dass  er  diesen  öfter  mit  sei- 
nem commandostabähnHchen  Stethoskope  habe  percutiren  sehen.  Bei  Charriere 
kaufte  ich  1845  in  Paris  ein  kurzes,  dickes  Stethoskop  nach  der  Angabc  eines 
Amerikaners,  welches  aus  einem  Stück  Cedernholz  gemacht  war  und  in  seinem 
Luftcylinder  einen  runden  Stab  trug,  dessen  Spitze  mit  einer  fast  apfclgrosscn 
Kugel  besetzt  war,  welche  mit  dickem  Sammt  überzogen  —  bei  der  Percussion 
auf  den  Rand  der  sehr  dicken  Ohqjlatte  des  Instnnncnles  einen  Schall  gab ,  wie 
man  ihn  etwa  mit  dicken  Kautschuklamellcn  bekommt.  Besser  als  diese  Vor- 
richtung ist  jene,  welche  Henry  Marsh  angegeben  hat.  Dieser  lässt  in  den 
Rand  der  dicken  Ohrplatte  des  Stelhoscopes  eine  Hohlkelle  hineinarbeiten,  in 
welcher  ein  ziemUch  dicker  Ring  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  fest  anhegt.  Mit 
diesem  Rande  wird  percutirt. 

In  der  Dublin  Medical  Press  (B.  26,  pag.  382.  1851)  beschreibt  Richard- 
son  ein  Stethoskop,  von  welchem  er  im  Dublin  Quartcrly  Journal  (August,  1854, 
p.92)  eine  gute  Abbildung  gibt,  welches  derselbe  „Pcccussor  Stethoscope" 
nennt.  Dasselbe  ist  bestimmt,  meinen  Hammer  durch  eine  Vorrichtung  am  Rande  der 
Ohrplatte  des  Hörrohres  zu  ersetzen  „as  a  Substitute  for  Dr.  Wint rieh's  copper 
hammer."  Die  Ohrplatte  ist  von  Elfenbein,  ^/g — ^/g  Zoll  dick  und  in  diese  schraubt 
man  einen  kolbenähnlichen,  kleinen  Zapfen  aus  demselben  Materiale,  welcher 
nach  meiner  1841  beschriebenen  Art,  aber  ohne  Ring,  mit  vulcanisirtem  Kaut- 
schuk überzogen  wird.  Einige  Instrumentenmacher  appHcirtcn  in  ähnhcher  Weise 
denjenigen  Theil  meiner  Hammervorrichtung,  welcher  den  Kautschuk  trägt,  an 
die  Ohrplatte.  Diese  Vereinfachungen  meiner  Percussionsart,  durch  w^elche  die 
Stethoskopröhre  zum  Hammerstiel  wird,  sind  gar  nicht  übel,  haben  aber  den 
Nachtheil,  dass  man  das  Gefühl  des  Widerstandes  nicht  so  genau  percipirt,  wie 
mit  meinem  Instrumente,  abgesehen  davon,  dass  dadurch  die  hneare  Percussion 
beeinträchtiget  und  das  Stethoskop  plump,  schwer  und  eckig  wird.  Ich  würde 
diesen  Herren  eher  ratlien,  das  Stethoskop  ganz  leicht  zu  lassen  und  zur  Percus- 
sion sich  eines  Fingerhutes  zu  bedienen.  Vor  der  Construction  meines  Ham- 
mers hatte  ich  mir  solche  Fingerhüte  aus  Elfenbein,  Holz  etc.  machen  lassen 
und  sie  unten  verschieden  überzogen.  Später,  vor  etwa  8  Jahren,  hess  ein^r 
meiner  Nachfolger  im  Juliusspitale  zu  Würzburg  Herr  Dr.  Chevalier  de  Welz 
einen  solchen  Fingerhut  aus  Messing  mit  feiner  unten  durch  einen  Ring  ange- 
schraubten Kautschuklamelle  versehen  —  anfertigen.  Vor  einigen  Jahren  wärmte 
diesen  Gedanken  ein  junger  Mediciner  zu  Paris  wieder  auf.  Ich  habe  übrigens 
diese  Fingerhutvorrichtungen  sehr  bald  aus  verschiedenen  Gründen  und  beson- 
ders aber  wegen  der  sehr  verminderten  Perceptionsfähigkeit  des  dlfTercnten  Wi- 
derstandes fallen  lassen. 


Die  mittelbare  Anscnltation. 
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Ich  bediene  mich  des  in  beistehen- 
der Fig^iir  25  und  in  halber  Grösse  abge- 
bildeten Instmmentes ,  wie  solches  auch 
theilweisc  in  England  gebräuchlich  ist. 
Fig.  26  stellt  die  Ohrplatte  dar,  welche  je 
nach  Bedarf  in  die  Stethoskopmündung 
oben  oder  unten  (Fig.  25)  genau  passend 
hineingerieben  werden  kann,  so  dass  man 
bald  eine  sehr  kleine,  l)ald  eine  grössere 
Irompetenarlige  Ausmündung  hat,  welche 
dem  Untersuchungsobjecle  coaptirt  werden 
soll.  Dass  man  Stille  und  Ruhe  um 
sich  haben  muss  beim  Auscultiren,  merkt 
jeder  gleich  selbst,  wenn  er  es  versucht. 
Bequeme  Stellung  des  Arztes  und 
Kranken,  sorgfälliger  Vergleich 
symmetrischer  Stellen  u.  s.  w.,  alle 
diese  Vorschriften  sind  ganz  ähnlich  je- 
nen, welclie  bei  der  Percussion  gegeben 
worden  sind. 


Fig.  25. 
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Fig.  26. 


Die  verschiedenen  Auscultations- 
zeichen    im   gesunden  und  krank- 
haften Zustande. 


§.  57.  Diese  sind  gegeben  durch: 
l)die  Stimme,  2)den  Husten,  3)die 
verschiedenen  Geräusche  beim  Ein-  und  Ausathmen  und 
4)  die  Geräusche,  welche  durch  Reibung  rauher  Pleuraflä- 
chen  entstehen. 

Eine  wissenschaftliche,  physikalische  Begründung  der  Entstehung  und 
Modificationen  aller  dieser  verschiedenen  Auscullationszeichen  ist  ungemein 
schwer,  ja  bei  einzelnen  derselben  bis  jetzt  unmöglich,  da  sie  das  Produkt 
der  complicirlesten  Verhältnisse  und  verschiedensten  Factorcn  sind,  welche 
weder  durch  Beobachtungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche,  noch  durch 
Experimenle  immer  gehörig  isolirl  und  ausgeschlossen  werden  können,  um 
ihnen  auf  dem  Wege  irgend  einer  laugliclien  Induclionsmelhodc  klar  auf 
den  Grund  zu  kommen. 

Hätte  mich  die  Lehre  Skoda' s  über  die  genannten  AuscuUationsphä- 
nomene  vollkonmien  befriedigt,  so  wäre  meine  Aufgabe  einfach  und  leicht: 
Man  hätte  es  nur  milSkoda  s  bestimmten  oder  unbestimmten  Aus- 
cullationszeichen zu  ihun.  Bestimmt  würde  dann  jenes  Zeichen  genannt, 
welches  man  einerseits  durch  die  Sinne  von  allen  anderen  und  ähnüchen 
Zeichen  ohne  die  Möghchkeit  einer  Verwechselung  unterscheiden  und  iso- 
liren  kann  und  das  anderersefls  immer  nur  einem  bestimmt  physikalischen 
Verhallen  der  betreffenden  Theile  und  Organe  sein  Dasein  zu  verdanken 
hat.  Unbestimmt  wären  alle  Auscullationszeichen,  welche  entweder  kein 
bestimmt  pliysikalisches  Verhallen  der  uniersuchten  Theile  anzeigen,  oder 
keine  von  allen  anderen  Zeichen  sinnlich  unlerscheidbaren  Merkmale  an 
sich  tragen,  oder  wenn  beide  Mängel  vereint  jedes  sichere,  bestimmte  Ur- 
theil  vereiteln. 

Bestimmte  Zeichen  nach  Skoda  wären  das  sogenannte  vesic|u- 
läre  Alhmungsgeräusch,   alle  consonirenden  Auscullationserschei- 
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nungen   und   der   Metallklang:;     die   übrigen    miisste    man   als    unbe- 
stimmte bezeichnen. 

Damit  wäre  aber  einem  bequemen  Dogmatismus  Thür  und  Thor  offen 
gelassen,  und  man  gewänne  höchstens  nur  eine  illusorische  Klarheit  und 
Einfachheit.  Meine  Aufgabe  ist  jedoch  eine  gründliche  Kritik  und  Bearbei- 
tung des  Gegenstandes,  welche  der  in  ganz  Deutschland  fast  ohne  Wider- 
spruch angenommenen  und  eingebürgerten  Darstellung  Skoda' s  nicht  überall 
günstig  ist. 

§.  58.    Ad  1)  Die  Stimme. 

Wenn  Jemand  auf  freiem  Felde  spricht,  singt  oder  schreit  etc.,.  so 
gehen  die  unzähligen  Schallwellen,  Schallstrahlen  nach  allen  Richtungen 
gleichmässig  so  auseinander,  dass,  wenn  ein  grosser  Kreis  von  Zuhörern 
herumsteht,  in  dessen  Gentium  der  Sprecher  sich  befindet,  alle  diese  Zu- 
hörer die  Worte  u.  dgl.  m.  gleich  gut  hören  und  verstehen  können.  Es 
treffen  jedoch  nur  wenige  von  den  unendlich  vielen  Schallstrahlen  das  Ohr 
des  Einzelnen. 

Sammelt  aber  der  Sprecher  diese  Schallsirahlen  durch  ein  massig 
weites  Rohr,  dessen  Wände  dieselben  regelmässig  reflectiren,  so  gehen 
sie  summirf,  also  mit  angehäufter  Krall  (nicht  mehr  nach  allen  Seiten  gleich 
hin)  in  der  Richtung  des  Rohres  weiter.  Die  Zuhörer  in  dieser  Richtungs- 
linie hören  dann  die  Worte  ungemein  viel  stärker  und  deutlicher  als  die 
Zuhörer  der  entgegengesetzten  Richlung.  Hält  einer  der  Horcher  ein  sol- 
ches Rohr  mit  der  trompetenartig  ausgebreiteten  Mündung  gegen  den  Spre- 
cher und  die  engere  Oeffnung  an  sein  eigenes  Ohr,  so  werden  auch  in 
diesem  Falle  viel  mehr  Schallstrahlcn  gesammelt  und  zum  Ohre  des  Hörers 
geleitet,  als  ohne  das  Instrument.  Die  Worte  sind  daher  ungemein  viel 
stärker  und  deutlicher,  als  wenn  sie  blos  mit  der  Ohrmuschel  aufgefangen 
worden  wären. 

In  einem  selbst  mehrere  1000  Fuss  langen  Röhrensysteme,  dessen 
Wände  die  Schallstrahlen  regelmässig  reflectiren,  hört  man  sogar  nur 
ganz  leise  hineingesprochene  Worte  sehr  deutlich  und  fast  in  gleicher  Stärke, 
wie  an  der  ürsprungsstelle,  weil  die  Schallstrahlen  sich  nicht  zerstreuen 
können  und  mit  kaum  verminderter  Stärke  weiter  getragen  werden.  Der 
Grund  liegt  darin,  dass  ja  bekanntlich  in  röhren-  und  stangenförmigen  Kör- 
pern von  nicht  sehr  veränderlichem  oder  gar  gleichem  Durchmesser  die 
bewegende  Kraft  successive  auf  andere  Schichten  von  derselben  Masse 
übergeht,  welche  nicht  im  Quadmle  wächst. 

Die  Art  der  Weiterleilung  der  Stimme  als  einer  concentrirten  mit  nur 
sehr  wenig  verminderter  Intensität  beruht  sonach  auf  folgenden  zwei  Um- 
ständen: 1)  Die  Schallstrahlen  bleiben  durch  regelmässige  Reflexion 
concentrirt  und  wirken  2)  als  solche  successive  auf  eine  umschlossene  und 
gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  mit  der  Entfernung  des  Abstandes  wach- 
sende Masse  von  Luft.  Hierbei  ganz  allgemein  eine  Consonanz  anzunehmen, 
wäre  unphysikalisch. 

Spreche  ich  dagegen  in  freier  Luft,  so  werden  die  Schallstrahlen  nach 
allen  Richtungen  auseinandergestreut,  sobald  sie  den  Mund  des  Sprechers 
verlassen  haben,  wobei  die  bewegende  Kraft  allmählich  in  immer  grössere 
Schichten  Luft  übergeht,  welche  Schichten  als  Masse  nach  dem  Quadrate 
ihres  Abstandes  von  der  Tonquelle  zunehmen,  weshalb  die  Intensität  der 
Bewegungen  in  demselben  Verhältnisse  abnehmen  muss. 

Die  in  obiger  Weise  concentrirt  fortgeleitete  Stimme  etc.  erhält  ferner 
unter  gewissen  Bedingungen  eigenthümliche  Modificationen  im  Timbre.  Sie 
wird   z.  B.   näselnd,   was  man  in  der  Auscultationssprache   Broncho- 
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p  ho  nie  genannt  hat,  oder  sie  ist  zitternd  und  näselnd  zugleich  und  dann 
heisst  man  dieselbe  Aigophonie.  Diese  Modiflcationen  der  Stimme  unter 
dem  Einflüsse  pathologischer  Zustände  haben  die  Schriftsteller  vielfach  be- 
schäftigt und  viel  unnütze  Schreiberei  erzeugt,  da  es  für  die  Erkenntniss 
von  Localkrankheiten  und  noch  mehr  von  Allgemeinprozessen  ganz  gleich- 
gültig ist,  ob  die  Stimme  näselt  oder  näselt  und  zittert  zugleich. 
Man  erhält  dabei  für  die  Praxis  etwa  das  gleiehwichtige  Resultat,  als  wenn 
man  bestimmen  wollte, 

Ob  Dudeldum,  ob  Dudcldei 
Der  allerbeste  Triller  sei. 

Ich  habe  mich  vorzüglich  wegen  des  Raumes  deshalb  einige  Zeit  be- 
sonnen, ob  ich  meine  Studien  über  das  Näseln  und  Zittern  der  Stimme 
u.  dgl.  m.  dem  Leser  vorlegen  soll  oder  nicht.  Die  Consequenz  in  meiner 
Aufgabe,  allen  Auscultationszeichen  ohne  Ausnahme  eine  wirklich  physi- 
kalische Grundlage  nach  Kräften  zu  geben,  hat  mich  aber  zuletzt  zu  nach- 
folgenden Mittheilungen  bewogen: 

Das  Näseln  der  Stimme  etc.  brauche  ich  nicht  erst  zu  beschreiben, 
da  es  jeder  meiner  verehrten  Leser  aus  eigener  Beobachtimg  kennt.  Ich 
habe  vorerst  nach  der  allen  näselnd  lautenden  Schall-  und  Tonerschei- 
nungen gleichzeitig  zukommenden  Ursache  geforscht  und  glaube  dieselbe 
gefunden  zu  haben. 

Die  Clarinette,  die  Oboe,  der  Fagott,  das  Kindertrompetchen  und 
selbst  jenes  Saiteninstniment  *) ,  welches  ich  in  Frauenklöstern  zu  hören 
Gelegenheit  hatte,  das  von  den  Nonnen  mit  dem  Bogen  gestrichen  wird 
und  die  Trompeten  ersetzen  soll,  alle  diese  und  ähnliche  Instrumente  geben 
mehr  oder  weniger  einen  näselnden  Ton. 

Das  Gemeinschaftliche  dieser  Instrumente  ist,  dass  die  den  Schall  er- 
zeugenden Schwingungen  durch  Vorrichtungen  entsle'hen,  bei  welchen  die 
den  Ton  anregenden  Theile  während  der  Schwingungen  fortwährend  in  re- 
gelmässigen, unendlich  schnell  aufeinanderfolgenden  Zeitintervallen  sich  ein- 
ander berühren  und  wieder  abstossen.  Das  thun  die  beiden  Binsenblättchen 
der  Oboe,  des  Fagottes,  das  Blatt  der  Clarinette  am  Aufsatzstüclce  der 
letzteren,  die  dicke  Saite  des  beschriebenen  Nonneninstrumentes,  sowie  das 
kleine  Messingzüngelchen  des  Kindertrompetchens  an  den  Rändern  seiner 
rinnenartig  hohlen,  oben  überwölbten  imd  unten  ofTenen,  metallenen  Wi- 
derlage. 

Man  hat  gesagt,  dass  die  reinste,  rundeste  Stimme  in  Röhren  oder 
röhrenartigen  Schallräumen  etwas  Näselndes  in  ihrem  Timbre  bekomme. 
Man  nannte  diese  Art  Stimme  deshalb  auch  die  Sprachrohrstimme  Sie  ist 
jene,  welche  Laennec  (op.  eil.  p.  23)  als  Analogen  der  Bronchophonie 
hinstellte.  Diese  Angabe  ist  jedoch  nur  unter  gewissen  Bedingungen  rich- 
tig. Irgejid  eine  Röhre  für  sich  als  Schallraum  macht  die  in  sie  geleitete 
Stimme  durchaus  nicht  näselnd,  sondern  die  Ursache  des  Näseins  liegt  wo 
anders  und  oft  sogar  ausserhalb  des  Schallraumes.  Setzt  man  die  gleich 
näher  zu  bezeichnenden  Umstände,  welche  das  Näseln  hervorbringen,  ausser 
Wirksamkeit,  so  kann  man  die  Stimme  durch  sogar  sehr  enge  Röhren  ohne 


*)  Dieses  Instrument  ist  ähnlich  dem  altdeutschen  Monochorde  und  besteht,  wie 
dieses  aus  einem  etwa  6 — 8  Fuss  langen,  harfenähnlichen  Resonanzboden,  über 
welchen  eine  ausserordentÜch  dicke  Darmsailc  —  aber  ohne  eigenUichen  Steg  — 
gespannt  ist.  Die  Saite  Hegt  sehr  nahe  der  oberen  Fläche  des  Resonanzkastens 
und  wird  zunächst  den  FingergriflTen  angestrichen,  also  gerade  an  dem^  entgegen- 
gesetzten Ende,  an  welchem  man  z.  B.  die  VioUne,  das  Cello  oder  den  Contre- 
bass  anstreicht.    Der  Ton  ist  sehr  schreiend  und  näselnd. 
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alles  Näseln  hindurchgehen  lassen.  Den  Beweis  hierüber  kann  man  sich 
leicht  verschaffen:  Man  stecke  z.  B.  in  eine  20 — 30  Schuh  lange,  vulca- 
nisirte  Kautschukröhre,  deren  Lumen  selbsl  nur  1  Millimeter  beträgt,  ein 
kleines  Glastrichterchen  und  lasse  in  dieses  hineinsprechen,  ohne  dass  der 
Redende  mit  seinen  Lippen  oder  Zähnen  die  Trichterwand  berührt,  so  wird 
man  im  nächsten  Zimmer  am  anderen  Ende  des  Rohres  die  gesprochenen 
Worte  rund,  rein  und  schön  articulirt,  d.  h.  ohne  alles  Näseln  hören. 

Bei  einem  gewöhnlichen,  englischen  Comnumicationsrohr  aus  Gutta- 
percha etc.  zeigt  sich  das  ganz  gleiche  Resultat,  wenn  der  Sprechende 
ohne  Berührung  des  Sprachtrichters  mit  den  Lippen  oder  Zähnen  —  die 
Worte  nahe  genug  in  den  letzteren  hinein  leitet.  Mit  einem  konisch  ge- 
formten Sprachrohre  erlangt  man  ebenfalls  kein  anderes  Resultat.  Wer 
kein  Communications-,  kein  Sprachrohr  zur  Hand  hat,  nehme  einen  grossen 
Bogen  aus  starkem  Papier  und  rolle  ihn  röhren-  oder  trichterförmig  zu- 
sammen, stecke  in  die  eine  hinlänglich  verengte  OefTmmg  einen  Glastrich- 
ter, lasse  in  diesen  ohne  Lippenberühiung  staik  oder  leise  hineinsprechen 
und  behorche  die  durchgeleiteten  Worte  am  anderen,  ausgeweiteten  Ende, 
so  wird  er  keine  Spur  von  Näseln  zu  unterscheiden  vennögen. 

Das  Nfiseln  tritt  dagegen  sogleich  hervor,  wenn  der  Sprecher  das 
Communications-  oder  Sprachrohr  oder  den  trichterförmig  zusammengeroll- 
ten Papierbogen  am  engeren  Ende  während  des  Redens  zwischen  die  Lip- 
pen, oder  zwischen  diese  und  die  Zähne  nimmt,  oder  die  Lippen  auch  nur 
an  den  oberen  Wandrand  der  genannten  Instrumente  hindrückt.  Es  wird 
nicht  entgehen,  dass  während  des  Näseins  die  Sprachvibrationen  der  Lip- 
pen und  Zähne  mit  den  Vibrationen  der  Röhrenwand  in  Collision  kommen 
und  dadurch  ähnliche  Verhältnisse  erzeugt  werden,  wie  bei  den  Blättchen 
der  Oboe,  des  Fagottes  etc.  oder  dem  vorhin  beschriebenen  Nonnenin- 
strumente. 

Studire  ich  das  Näseln  der  Stimme  an  mir  selbst,  so  bemerke  ich 
Folgendes : 

Suche  ich  wälirend  sehr  starken  Drängens,  wobei  die  Stimmritzen- 
spalte ihrer  ganzen  Länge  nach  fast  hermetisch  verschlossen  ist  durch  in- 
nigere Berührung  der  Stimmbänder,  articulirte  Worte  hervorzubringen,  so 
sind  diese  näselnd.  Bringt  man  während  des  lautesten  Aussprechens 
solcher  Silben,  die  mit  Nasenlauten  zusammengesetzt  sind,  die  Zunge  etwas 
rückwärts  und  zieht  das  Gaumensegel  so  in  die  Höhe,  dass  es  horizontal 
gestellt  und  elastisch  gespannt  wird,  so  zeigt  sich  jede  Connnunication  mit 
der  Nasenhöhle  aufgehoben,  wie  wir  durch  Magendie  (dessen  Lehrbuch 
der  Physiologie,  deutsch  von  Elsässer,  B.  I,  p.  209)  und  noch  viel  siche- 
rer durch  die  genauen  Beobachtungen  Bennati's  wissen.  Die  Sprach- 
schallwellen können  in  diesem  Falle  nicht  durch  eine  ununterbrochene  Luft- 
säule auch  in  den  Nasenkanal  dringen,  sondern  werden  am  Gaumensegel 
reflectirl  und  zum  Munde  fast  ganz  allein  hinausgeleitet.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen werden  sämmtliche  sogenannten  Nasenlaute  ohne  Näseln  gehört. 
Die  an  den  Nasenwänden  nur  ganz  schwach  dabei  fühlbaren  Vibrationen 
sind  blos  vermittelst  des  weichen  und  harten  Gaumens  fortgeleitet. 

Spreche  ich  dagegen  näselnd,  so  fmdel  gerade  das  Gegentheil  statt, 
indem  das  Gaumensegel  mehr  herabhängend  die  Schallwellen  theilweise 
hindert  nach  dem  Munde  vor  und  durch  diesen  in  das  Freie  hinaus  zu  drin- 
gen, während  sie  ungehindert  in  den  Nasenkanal  gelangen  und  daselbst 
ungemein  starke  Vibrationen  der  Nasenwände  hervorrufen,  welche  leicht 
durch  Betastung  als  solche  unterschieden  werden  können. 

Wir  erhallen  sonach  das  Näseln,  sobald  der  Nasenkanal  der  weitaus 
vorwiegende  Fortpflanzungskanal  mit  sehr  starken  Vibrationen  seiner  Wände 
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geworden  ist,  und  die  reine  Stimme,  wenn  der  Schlundkopf  und  die  Mund- 
höhle diese  Rolle  übernehmen. 

Die  nächste  Frage  muss  nun  sein,  ob  in  der  acustischen  Architekto- 
nik des  Nascnkanales  die  Ursache  des  Näseins  zu  suchen  sei?  Diese 
Frage  wird  durch  das  Experiment  verneint.  Ich  mag  nämlich  weite  oder 
selbst  nur  1  Millimeter  im  Lumen  haltende  Röhren  nehmen  und  Sprach- 
laute, wie  früher  bemerkt,  ohne  Lippenberührung  durch  einen  Trichter 
hinein  und  durchleiten ,  so  vernehme  ich  nie  ein  Näseln  der  rein  gespro- 
chenen Worte  und  Silben  etc.  Die  Enge  des  Fortpflanzungskanales  allein 
ist  daher  nicht  entscheidend.  Lasse  ich  ferner  vom  Töpfer  Kanäle  formen, 
deren  Inneres  mit  ähnlichen  Vorsprüngen  versehen  ist,  wie  der  Nasenkanal, 
oder  mache  ich  selbst  diese  Vorsprünge  noch  viel  unregelmässiger,  so  er- 
halte ich  dennoch  kein  Näseln  der  Stimme,  wenn  auch  ein  solcher  Kanal 
platt  gedrückt,  verschieden  conisch  oder  wie  immer  gestaltet  sein  mag, 
sobald  ich  die  Worte  ohne  Lippenberührung  hindurchleite. 

In  der  acustischen  Architektonik  des  Nasenkanales  als  eines  Lufl- 
schallraumes  kann  daher  die  Ursache  des  Näseins  nicht  liegen.  Worin  liegt 
sie  dann?  Ich  glaube,  dass  beim  Näseln  die  stark  vibrirenden  Nasenwände 
wegen  ihrer  Nähe  ebenso  in  Collision  mit  einander  gerathen,  wie  wir  das 
zwischen  den  Blältchen  der  Oboe,  des  Fagottes  etc.,  zwischen  der  dicken 
Saite  des  erwähnten  Nonneninstrumenles  und  ihrer  Unterlage  oder  zwischen 
den  Wänden  des  Sprachrohres,  des  zusammengerollten  Papierbogens  und 
den  vibrirenden  Lippen  und  Zähnen  kennen  gelernt  haben.  Es  wird  des- 
halb nicht  Wunder  nehmen,  dass  man  durch  Annähern  der  Nasenwände 
das  Näseln  begünstigt  und  durch  Auseinanderhalten  derselben,  z.  B.  mit 
Stricknadeln,  dasselbe  erschwert. 

Gelingt  es  mir  übrigens  selbst  während  des  stärksten  Näseins,  welches 
ich  durch  das  Aussprechen  verschiedener  Nasenlaute  oder  durch  Annähern 
der  Nasenwände  z.  B.  mittelst  einer  Nasenklemme  erzeuge,  bei  weit  geöffnetem 
Munde  durch  das  Gaumensegel  den  Nasenkanal  abzusperren,  so  verschwin- 
det ungeachtet  der  eben  erwähnten  Manöver  das  Näseln  doch  ganz  und 
gar.  Eine  Hauplbedingung  des  Näseins  unter  den  bezeichneten  Verhältnis- 
sen liegt  daher  noch  darin,  dass  zwischen  Kahlkopf,  Schlundkopf  und  Na- 
senkanal eine  ununterbrochene  Luftsäule  vorhanden  sei,  welche  die  erzeugten 
Sprachschallwellen  aufnimmt  und  dann  so  starke  Convibrationen  der  Nasen- 
wände erzeugt,  dass  dadurch  grössere  Excursionen  der  letzteren  imd  mit 
diesen  begünstigte  Berührungs-  und  Collisionslähigkeil  eintreten. 

Ich  vermag  aber  das  Näseln  überdies  auch  noch  durch  andere  Be- 
dingungen hervorzubringen,  selbst  wenn  ich  durch  das  Gaumensegel  den 
Nasenkanal  von  der  Mundhöhle  ganz  abschliesse.  Dies  gelingt,  sobald  man 
die  Zunge  mit  der  Spitze  rückwärts  schlägt  und  diese  gegen  den  Gaumen 
andrückt,  wobei  jedesmal  die  Zungenwurzel  der  hinteren  Rachenwand  sehr 
genähert  wird,  so  dass  wohl  während  des  Sprechens  eine  Collision  dieser 
vibrirenden  Theile  untereinander  sich  einstellen  kann. 

Wir  sehen  aus  allen  aufgeführten  Beispielen,  dass  das  Timbre  des 
Näseins  bei  den  verschiedenartigsten  Instrumenten  und  Sprachlauten  erzeugt 
wird,  wenn  entweder  tonerregende  Flächen  während  ihrer  starken  Vibra- 
tionen abwechselnd  einander  berühren  und  wieder  abstossen,  wie  die  Blät- 
ter der  Oboe,  des  Fagottes,  beim  Menschen  die  durch  Drängen  gewaltsam 
aneinandergebrachten  Stimmritzenbänder  etc.,  oder  wenn  an  irgend  einer 
Stelle  des  Fortpflanzungskanales,  an  oder  in  welchem  ein  Schall  u.  dgl.  m. 
hervorgerufen  worden  ist,  die  mit  dem  Schalle,  Tone  u.  s.  w.  in  Vibration 
versetzten  Wände  und  Theile  in  so  nahe  Berührung  kommen,  dass  sie 
ebenfalls  sich  abwechselungsweise  berühren  nnd  wieder  abstossen  können. 
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Mit  dieser  Erklärung  bin  ich  übrigens  nur  beiläufig  zufrieden,  da  ich 
keine  bessere,  den  Thatsachen  weniger  widersprechende  herausgebracht 
habe. 

Diese  nur  theilweise  Befriedigung  hat  ihren  Grund  in  nachfolgenden, 
schwer  zu  enlräthselnden  Thatsachen: 

Während  des  lauten  Sprechens  kann  ich  die  stark  vibrirenden  Lippen 
sehr  nahe  aneinander  bringen,  so  dass  sie  sehr  leicht  miteinander  in  Be- 
rührung kommen  und  doch  entsteht  das  Näseln  und  zwar  nur  in  geringem 
Grade  erst  dann,  wenn  ich  dieselben  so  zusammenpresse,  dass  kaum  die 
mit  dem  Sprechen  ausgestossene  Exspirationsluft  hindurch  kann.  Wie  es 
femer  der  belauschten  Liebe  gelingt,  mit  leiser,  zarter  aber  reiner  Stimme 
ihr  Geheimniss  in  das  Ohr  zu  lispeln,  so  vermag  dagegen  der  ünglücks- 
vogel  mit  Wolfsrachen  oder  syphilitisch  zerstörtem  Gaumen  und  theilweise 
zerfressener  Glottis  die  Worte  ebenfalls  lispelnd  aber  nur  näselnd  an 
seinen  Mann  zu  richten.  Dabei  können  die  Nasenwände  grösstentheils  mit 
zerstört  sein,  oder  wenn  auch  intact  —  doch  nicht  einmal  so  feine  und  schwa- 
che Vibrationen  fühlen  lassen,  als  sich  solche  bei  nichtnäselnder  Stimme 
und  vollständigem  Verschlusse  des  Nasenkanales  durch  das  Gaumensegel  — 
regelmässig  zeigen.  Ob  lüerbei  nicht  die  nöthig  scheinenden  Vibrationen 
dennoch  zwischen  Zunge  und  Gaumen  oder  zwischen  Zungenwiurzel  imd 
Schlundkopf  entstehen,  um  dem  Lispeln  den  Charakter  des  Näseins  zu  er- 
theilen,  oder  ob  es  noch  andere  Ursachen  des  Näseins  gibt,  das  weiss  ich 
nicht  ausfindig  zu  machen  und  liegt  auch,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  viel 
daran. 

Von  der  näselnden,  mehr  oder  weniger  articulirten  Stimme  in  den 
Räumen  von  der  Glottis  abwärts,  d.  h.  von  der  Bronchophonie  später. 

Bringe  ich  einen  Kamm,  dessen  Zähne  auf  beiden  Seiten  mit  Papier 
bedeckt  sind,  zwischen  die  Lippen  und  spreche,  so  gerathen  sowohl  die 
Zähne  des  Kammes  als  das  Papier  in  Vibrationen.  Sind  nun  diese  Zähne 
und  das  Papier  sich  nahe  genug,  dass  sie  während  des  Vibrirens  bald 
zusammen,  bald  wieder  von  einander  zurückgestossen  werden,  so  entsteht 
ein  ungemein  schnell  und  unzählige  Male  abwechselungsweise  vollkommen 
unterbrochenes  und  wiederkehrendes  Geräusch,  welches  mit  dem  Ton  der 
Stimme  sich  vermischt  und  dieser  den  Charakter  des  Meckerns  ertheilt. 
Dieses  Meckern  hat  dabei  aus  nun  leicht  begreiflicher  Ursache  immer 
etwas  Näseln  an  sich. 

Will  ich  das  Meckern  der  Ziegen  nachahmen,  so  muss  ich  meine 
Stimmrilzenbänder  durch  gewaltsames  Drängen  so  aneinanderpressen ,  dass 
vorerst  ein  näselndes  Geräusch  bei  angestrengter  Exspiration  entsteht;  die 
ausserordentlich  rasche ,  willkürliche  Unterbrechung  und  Wiedererzeugung 
dieses  näselnden  Geräusches  macht  alsdann  die  meckernde  Stimme. 

Dieses  Meckern  der  Stimme  habe  ich  deutlich  an  meinem  sehr  langen 
Communicationsrohre  aus  Gutta -Percha  dadurch  hervorgebracht,  dass  ich 
eine  Schweinsblase  an  das  eine  Ende  desselben  festband  und  massig  stark 
durch  den  in  das  freie  Ende  hineinsprechenden  Assistenten  aufblasen  liess. 
Legte  ich  die  Blase  mit  ihrer  oberen  Wand  in  der  Art  quer  über  die  Mün- 
dung des  Rohres,  dass  bei  jedesmaligem  Sprechen  dieselbe  ganz  unbedeu- 
tend aufgehoben  wurde,  dann  rasch  wieder  auf  die  Ränder  der  Röhre  zu- 
rücksank und  gelang  es,  dieses  Oeffnen  und  Schliessen  des  Rohres  tremu- 
lirend  schnell  zu  erzeugen  (ist  nicht  immer  und  überhaupt  nur  nach  einiger 
Uebung  der  Fall),  so  hörte  man  die  Stimme  beim  Behorchen  an  der  Wand 
der  Blase  aus  dem  Innern  dieser  sehr  deutlich  meckernd. 

Unterbrochen  wird  die  Stimme  bei  diesem  Experimente  jedes  Mal  so 
oft  die  Blasenwand  die  Mündung  des  Rohres  auch   an  dessen  Rändern'  ge- 
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nau  verschliesst,  wovon  man  sich  überzeugen  kann,  wenn  bei  solchem 
Verschlusse  in  das  Communicalionsrohr  gesprochen  und  an  der  Blasenwand 
auscullirt  wird.  Können  dagegen  durch  eine  noch  so  kleine  Spalte,  ver- 
mittelst welcher  eine  ununterbrochene,  begrenzte  Luftsäule  zwischen  Bla- 
senraum und  Communicalionsrohr  hergestellt  wird,  die  Schallstrahlen  durch- 
gehen ,  so,  hört  man  die  Stimme  wieder  sehr  gut  und  schön  articulirt. 

Annäherungsweise  erhält  man  das  Meckern  der  Stimme  auch,  wenn 
die  nur  wenig  vom  Rohrende  durch  einen  Luflzwischenraum  abstehende 
Blasenwand  in  rascher  Aufeinanderfolge  mit  einem  Finger  an  ersteres  auf- 
gedrückt und  wieder  losgelassen  wird,  oder  auch,  wenn  man  in  das  eine 
Ende  einer  dicken  Kautschukröhre  hineinsprechen  lässt  und  am  anderen 
Ende  auscultirl,  während  an  irgend  einer  Stelle  die  Röhre  abwechselnd 
sehr  rasch  zwischen  2  Fingern  vollständig  comprimirt  und  ebenso  rasch 
wieder  vom  Drucke  befreit  wird.  Die  Hauptbedingimg  des  Meckems,  näm- 
lich die  schnell  abwechselungsweise  Unterbrechung  der  Fortleittmg  der 
Sprachlaute  wird  auch  bei  diesen  Experimenten  erfüllt.  Interessant  und 
eine  günstige  Controle  für  die  Theorie  der  näselnden  Stimme  ist  das 
Ausbleiben  dieses  Charakters  in  dem  zuletzt  beschriebenen  Versuche,  weil 
oben  das  unendlich  schnelle  Berühren  und  Wiederabstossen  vibrirender.  Flä- 
chen etc.  fehlt.  — 

Als  Ursache  des  Meckems  stellt  sich  demnach  eine  tre- 
mulirend  schnelle,  vollständige  Unterbrechung  verschiede- 
ner Stimmlaute  dar  und  geschieht  dieseUnterbrechung  durch 
vibrirende  Flächen  innerhalb  oder  am  Fortpflanzungskanale 
der  Stimme,  so  ist  das  Meckern  nichts  anderes,  als  eine 
durch  unendlich  schnelle  und  vollständige  Unterbrechung 
der  Fortleitung  der  Stimmlaute  —  modificirte  Nasenstimme; 
die  sogenannte  Aigophonie  (Ziegenstimme)  also  nur,  was  das 
Timbre  betrifft,  eine  gesteigerte  Bronchophonie. 

Ueber  die  Aigophonie  kann  ich  erst  später  im  Zusammenhange 
schreiben. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Stimme  wollte  ich  voraus- 
schicken, um  der  nachfolgenden  Darstellung  und  Kritik  ihre  Berechtigung 
zu  verschafTen. 

Die  Stimme  im  gesunden  Zustande  der  Respirations- 
organe. 

Wir  wollen  die  arliculirte  Stinmie  als  Sprache  genauer  unter  den 
zweckdienhchen  Verhältnissen  sludiren,  um  der  selbst  in  Skoda's  Werk 
nicht  beseitigten  Unklarheil  darüber  zu  entgehen. 

Die  Sprache  besieht  bekanntlich  aus  Worten,  diese  aus  Silben  und 
die  Silben  aus  Buchstaben. 

Die  deutschen  Buchstaben  als  Stimmerscheinungen. 
Wenn  ich  laut  sprechen  will,  formire  ich  verschiedene  Buchstaben,  wel- 
che mit  oder  ohne  Ton  anregende  Schwingungen  der  Slimmrilzenbänder 
entstehen.  Die  beim  lauten  Sprechen  nur  mit  Ton  anregenden  Schwin- 
gungen der  Slimmrilzenbänder  gebildeten  Buchslaben  sind  die  Vocale 
A,  E,  J,  Y,  0,  U  und  ihre  Zusammensetzungen,  dann  die  Consonanlen 
L,  M,  N,  und  R.  Ich  habe  bei  diesen  also  nölhig,  mit  meinen  Slimm- 
ritzenbändem  einem  regelmässigen  Ton  seine  Entstehung  zu  geben, 
von  welchem  aus  ich  jeden  Augenblick  regelmässige  Intervalle  und  harmo- 
nische Töne,  wie  beim  melodischen  Singen,  zu  bilden  vennag. 

Wieder  andere  Buchstaben  sind  rasch  vorübergehende  oder  im  Ge- 
gentheil  beliebig  je  nach  der  Länge  des  betreffenden  Respiralionsacles  dehn- 
bare und  rücksichllich  ihrer  Intensität   sehr  verschiedengra- 
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dige  Geräusche.  Von  sehr  kurzer  Dauer  und  geringer  Intensität  sind 
die  Consonanten  B,  D,  G,  P,  T,  W;  von  kurzer  Dauer  aber  geräusch- 
voller K  und  Q. 

Beliebig  nach  dem  Exspirationsacte  verlängerbar  zeigen  sich  C,  Ch, 
F,  H,  S,  Seh,  V,  X  und  Z.  Das  K  und  Q  können  nur  scheinbiu*  verlän- 
gert werden,  wenn  sie  ihren  cigenthünilichen  Charakter  verloren  haben  und 
in  das  Geräusch  des  Ch  übergelührt  worden  sind.  Auch  die  letzteren  9 
Consonanten  haben  eine  verschiedene  Intensität. 

Für  uns  ist  vorerst  hauptsächlich  von  Belang,  diejenigen  Vocale  und 
Consonanten  zu  unterscheiden,  welche  beim  lauten  Sprechen  eines  von 
den  Schwingungen  der  Stimmritzenbänder  angeregten  Singtones  bedürfen, 
und  solche,  welche  ohne  einen  solchen  Sington  durch  eigenthümliche  Lip- 
pen- oder  Zungenbewegungen  etc.  oder  durch  Reibungsgeräusche  an  den 
Zähnen  oder  durch  grössere  Betheiligung  des  Nasenkanales  gebildet  werden. 

Die  Schwingungen  der  Stimmritzenbänder  bei  allen  Buchslaben  mit 
Singen  während  des  lauten  Sprechens  werden  der  Lull  vor  und  hinter  den 
Stimmritzenbändern  gleich  gut  mitgetheilt,  und  in  den  betreffenden  Luft- 
säulen als  solchen  gleich  gut  fortgeleitct. 

Dringt  nun  ein  solcher  Ton  in  den  acustischen  Schallraum  des  Mun- 
des etc.,  so  ist  gar  nicht  nothwendig,  dass  er  auch  nur  im  Minimum 
seine  Höhe  wechselt,  um  die  Aussprache  der  Vocale  A,  E,  J,  Y,  0,  U 
und  ihre  Zusammensetzungen  oder  die  Aussprache  der  Consonanten  M,  N 
und  R  zu  ennöglichen,  sonst  könnte  ein  Sänger  nicht  articulirte  Melo- 
dien singen,  d.  h.  nicht  verschiedene  Vocale  und  Consonanten  genau  in 
derselben  Tonhöhe  hervorbringen,  und  doch  bemerkt  man  nebst  dem 
eingehaltenen  Gnmdtone  der  Stimmritzenbänder  —  ein  im  Munde  durch  die  ver- 
schiedensten Grundtöne  angeregtes  Nebengeräusch,  an  welchem  eine  ver- 
schiedene Differenz  der  Schallhöhe  unterschieden  werden  kann.  Durch  die 
verschiedene  Abnahme  der  Schallhöhe  dieses  Nebengeräusches  in  Verbin- 
dung mit  eigenthümlichen  und  noch  unergründeten  Veränderungen  des  Timbres 
vermag  ich  das  J  vom  E,  dieses  vom  A,  das  A  vom  0  und  dieses  von 
U  zu  unterscheiden. 

Etwas  ganz  Aehnliches  kann  bei  der  Maultrommel  beobachtet  wer- 
den. Kein  Mensch  ist  im  Stande,  den  durch  die  Schwingungsfähigkeit  der 
Zunge  gegebenen  Grundton  z.  B.  das  G  zu  ändern,  etwa  in  A  oder  Gis 
oder  Fis  etc.  umzuslinmion,  aber  wohl  vermag  ich  durch  verschiedene 
Zungen-  und  Lippcnslellung  u.  s.  w.  das  in  dem  architektonischen  Schall- 
raum des  Mundes  durch  den  Grundton  der  Maultrommel  angeregte  Neben- 
geräusch verschieden  zu  erhöhen  und  in  den  verschiedensten 'Zwischen- 
stufen zu  verliefen. 

Diese  Modiücationen  der  Schallhöhe  der  im  Munde  gebildeten  Geräu- 
sche ohne  Aenderung  der  Höhe  oder  Tiefe  des  diese  Geräusche  anregen- 
den Gnmdlones  sind  Consonanzcrscheimmgen  eben  so  wenig,  als  es  eine 
Consonanzerscheinung  ist,  wenn  ich  einen  theilweise  begrenzten  Luftschall- 
raum z.  B.  in  einem  offenen  Kruge  durch  Schreien,  Singen,  Pfeifen,  durch 
das  Tönen  einer  benachbarten  Orgelpfeife  oder  blos  durch  Beklopfen  des 
Plessimeters  etc.  ober  einem  solchen  Räume  zu  einer  Schallerschcimmg 
zwinge.  Dieser  Schall  hat  immer  die  Höhe  oder  Tiefe,  welche  der  Länge 
der  enthaltenen  Luftsäule,  der  Art  des  einfachen  Verschlusses,  dem  Ver- 
engerungs-  und  Erweitemngsgrade  etc.  der  noch  freien  Oeffnungen  ent- 
spricht. 

Die  Höhe  desselben  differirt  genau  nach  jenen  Umständen,  wie  wir 
solche  bei  der  Lehre  von  dem  hohen  und  tiefen  tyrapanitischen  Percus- 
sionsschalle  in  solchen  Räumen  kennen  gelernt  haben.     Es  ist  dabei  aller- 
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dings  niögiich,  dass  z.  B.  der  in  den  Krugraum  hineingesungene  Ton  die- 
selbe Tiefe  hat,  als  eine  solche  der  Sehallraum  selbst  gibt,  dann  habe  ich 
allerdings  eine  Consonanz,  auf  welche  ich  übrigens  erst  bei  der  Kritik  der 
Consonanzerscheinungen  Skoda's  näher  eingehen  kann.  Dasselbe  Verhält- 
niss,  wie  das  eben  erwähnte,  iindct  sich  in  der  Mundhöhle  wieder.  .  Um 
mich  hiervon  zu  überzeugen,  ist  weiter  nichts  nölhig,  als  den  Mund  so  zu 
formen,  wie  ich  ihn  foime  bei  der  Aussprache  des  A,  E,  J,  0  oder  U. 
Ich  mag  diese  Vocale  laut  aussprechen  mit  einem  Singtone,  dessen  Höhe 
um  mehr  als  eine  Oclave  nacheinander  difTerirt,  so  bleibt  das  im  Munde 
entstehende  Nebengeräusch  immer  beim  J  um  so  und  so  viel  höher,  als 
beim  Aussprechen  des  U  und  zwar  ohne  nur  im  geringsten  mit  der  nächst 
höheren  Octave  des  singenden  Grundlones  auch  etwa  in  geradem  Verhält- 
nisse höher  zu  werden,  wenn  ich  die  Schallhöhe  des  Luftraumes 
im  Munde  mit  der  Plessimeterpercussion  an  den  Wangen 
oder  in  freier  Luft  nahe  vor  dem  geöffneten  Munde  gleichzei- 
tig controlire.  — 

Ueberschaucn  wir  nun  die  bisher  gewonnenen  Resultate,  so  haben 
wir  beim  lauten  Sprechen  sehr  verschieden  intensive  Töne  und 
Geräusche.  Singtöne,  welche  im  Munde  Nebengeräusche  anregen,  deren 
Höhe  und  Tiefe  (auch  verschiedenes  Timbre)  von  der  Architektonik  des 
Luflschallraumes  im  Munde  etc.  abhängen,  wodurch  wir  befähigt  werden, 
die  einzelnen  Vocale  von  einander  zu  unterscheiden., 

Singlöne  ohne  Nebengeräusche  von  verschiedener  Höhe,  deren 
Bedeutung  wir  daran  erkennen,  ob  sie  z.  B.  M  oder  N  seien,  dass  wir  ohne 
Aendenmg  des  singenden  Grundlones  dessen  Fortleitung  blos  schwächen 
durch  Schliessen  der  Lippen  oder  durch  festes  Andrücken  der  ganzen  obe- 
ren und  vorderen  Zungenfläche  an  den  Gaumen.  Ein  geringeres  Andrücken 
der  Zunge  an  den  Gaumen  mit  Horizontalstellung  des  Gaumensegels  macht, 
dass  der  singende  Grundton  ohne  verschieden  hohes  oder  tiefes  Nebenge- 
räusch und  mit  weniger  gehinderter  Fortpflanzung  als  L  gehört  wird,  so- 
bald die  Lippen  dabei  geöfl*nel  sind.  Ein  plötzliches  und  tremulirendes  Un- 
terbrechen oder  Abschwächen  des  Gnmdlones  durch  Iremulirend  schnelles 
Anschnellen  der  Zunge  an  den  Gaumen  bei  Horizontalstellung  des  Gaumen- 
segels verhilfl  zur  Aussprache  jenes  R,  wie  wir  Plebejer  es  gewöhnlich 
aussprechen.  Formt  es  ein  gnädiger  Herr  von  der  Gesellschalt,  so 
schnurrt  dieser  gewöhnlich,  indem  er  beim  Aussprechen  des  R  nicht  die 
Zunge,  sondern  seinen  weichen  Gaumen  die  Iremulirend  schnellen  Bewe- 
gungen, Unterbrechungen  oder  Abschwächungen  des  singenden  Grundtones 
vornehmen  lässt.  — 

Ferner  haben  wir  laute  Lufterscheinungsgeräusche  als  verschiedenes 
Zischen  ohne  allen  Sington  z.  B.  bei  der  yVussprache  des  C,  S,  Seh,  X 
und  Z,  wobei  die  Lippen  nicht  minder  ofl*en  sind;  dann  hauchende  oder 
keuchende  Geräusche  ohne  Singion  beim  Aussprechen  des  H,  des  Ch, 
theilweise  ebenfalls  des  K  und  Q  imd  sehr  schwach  noch  beim  Hervor- 
bringen des  G,  T  und  P.  Die  schwächsten  Geräusclic  entstehen  durch  die 
Production  des  B,  D,  F,  V,  W  und  im  Ganzen  ebenfalls  schwach  lautend 
sind  G,  T  und  P.  — 

So  verhält  sich  die  Sache  beim  lauten  Sprechen.  Der  Mensch  ist  je- 
doch so  glücklich  organisirt,  dass  er  auch  ohne  allen  Sington,  also  ohne 
alle  Ton  anregenden  Schwingungen  der  Slimmritzenbänder  deutlich  articu- 
lirl  zu  sprechen  vermag  und  diese  Art  des  Sprechens  ist  für  unseren  Zweck 
cbenlalls  von  Belang,  dalier  wir  sie  näher  untersuchen  müssen.  — 

Von  der  Enlstehungswcise  der  Stimme  ohne  Sington,  z.  B.  der  soge- 
nannten Lispelslimme  bekonmit  man  eine  ganz  gute  Vorstellung  durch  fol- 
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gendes  Experiment,  welches  in  ähnlicher  Weise,  wie  von  De  lau,  vorge- 
nommen werden  muss.  Zu  diesem  Behufe  führt  man  eine  Röhre  mit  der 
Knimmung  der  Belloc' sehen  durch  eine  Nasenabtheilung  bis  gegen  den 
Rachen  zu.  Diese  Röhre  steht  mit  einem  Gasometer  z.  B.  mit  der  Spiro- 
melcrglocke  in  Verbindung.  Will  ich  das  Experiment  machen,  so  lasse 
ich  durch  einen  geschickten  Gehiilfen  die  Luft  in  der  Glocke  durch  massi- 
gen Druck  verdichten  und  diese  verdichtete  Lufl  durch  die  Röhre  in  den 
Mund  streichen.  Es  entsteht  hierbei  ein  Lullreibungsgeräusch  in  der  Röhre 
und  im  Munde  und  dieses  Geräusch  lässt  sich  ohne  Weiteres  zur  Ausspra- 
che aller  Vocale  und  Consonanten  ven^enden  i.  e.  zur  Sprache  articuliren. 
Versucht  man  während  dessen  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  nicht  allzulaul 
zu  sprechen,  so  hört  man  die  gewöhnliche  und  die  lispelnde  Sprache 
gleichzeitig.  Es  bedurfte  also  nur  eines  Lullreibungsgeräusches ,  welches 
nach  der  willkürlich  gewechselten,  acustischen  Architektonik  des  Luflschall- 
raumes  jene  Modificationen  in  der  Höhe  und  Tiefe  etc.  des  Geräusches  in 
diesem  Luflschallraume  anregte,  welche  wir  bereits  kennen  gelernt  haben. 

In  derselben  Weise  muss  man  sich  die  Formirung  der  gewöhnlichen, 
lispelnden  Sprache  vorstellen  als  Modificationen  des  exspiratorischen  (oder 
auch  inspiratorischen)  Luflreibungsgeräusches  in  der  Trachea,  dem  Kehl- 
kopfe, Rachen  etc.,  welches  zur  Mundhöhle  forlgeleitet  daselbst  nach  der 
acustischen  Architektonik  der  letzteren  jene  Veränderungen  und  Beimengung 
von  Geräuschen  erhält,  die  zur  articulirten  Sprache  in  der  bereits  weiter 
vorne  beschriebenen  Art  in  causalem  Verhältnisse  stehen. 

Magendie  (op.  cit,  B.  I,  p.  216  und  217)  führt  sogar  eine  hieher- 
gehörige,  klinische  Beobachtung  an:  Ein  Galeerensklave  zu  Toulon  hatte 
zufolge  eines  Selbstmordversuches  eine  total  obliterirte  Stimmritze  und  ath- 
mete  durch  eine  Luflröhrenfistel.  Er  konnte  natürlich  auf  gewÖhnUchem 
Wege  nicht  mehr  sprechen,  hatte  es  jedoch  gelernt,  hinten  im  Munde  einen 
kleinen  Luflbehälter  zu  bilden ,  worin  er  ein  Geräusch  erzeugte.  Dieses 
Geräusch  articulirle  der  Unglückliche  in  der  bereits  möglichst  genau  be- 
schriebenen Weise  durch  Veränderung  der  acustischen  Architektonik  seines 
Mundes,  und  wurde  dadurch  in  den  Stand  gesetzt,  seine  Bedürfnisse  ver- 
sländlich auszudrücken. 

Dass  bei  der  Lispelsprache  kein  so  unendlich  grosser  Unterschied 
bezüglich  der  Intensität  der  Sprachlaute  sich  zeigen  kann,  wie  während 
der  lauten  Singsprache  (sit  venia  verbo),  sondern  dass  derselbe  vielmehr 
sehr  gering  ist,  brauche  ich  nicht  erst  weiter  auseinanderzusetzen.  Dieses 
Moment  ist  für  meinen  Zweck  von  Wichtigkeit.  — 

Unser  Mund  ist  nun  so  gebaut,  dass  alle  Sprachlaute  —  wenn  in 
demselben  articulirt  und  concentrirt  —  in  der  Richtung  nach  aussen  zu 
besser  zufolge  der  Gesetze  der  Schalh-eflexion  weiter  getragen  werden,  als 
über  die  ebenfalls  nach  vorne  gegen  den  Mund  refleclirenden  Stimm- 
ritzenbänder hinüber  nach  rückwärts  in  den  übrigen  Theil  des  Kehlkopfes, 
die  Trachea,  die  Bronchien  u.  s.  w.  Jedoch  darf  dagegen  nicht  vergessen 
werden,  dass  alle  Schallwellen,  die  den  Mund  einmal  verlassen  haben, 
nach  allen  Richtungen  zerstreut  werden;  diejenigen,  welche  hingegen  rück- 
wärts gehen,  durch  Schalh-eflexion  in  den  Bronchien  mehr  concentrirt 
bleiben. 

Welche  Wichtigkeit  die  Gesetze  der  Schallrefiexion  für  die  Intensität 
2.  B.  eines  fortgeleiteten  Sprachlaules  innerhalb  der  Fortpflanzungsbahn  ha- 
ben, kann  durch  ein  leicht  ausführbares  Experiment  gezeigt  werden:  Man 
binde  nämlich  zwischen  2  Communicationsröhren  eine  Schweinsblase,  in 
welcher  durch  einen  hinlänglich  grossen  Drahtring  ein  kugelförmiger  Luft- 
raum erhalten  worden  ist,    und  lasse  dann  in  das  eine  Ende  der  Röhre 
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sprechen,  während  der  Explorator  am  andern  Ende  liorcht,  so  wird  man 
erstaunt  sein  über  die  ausserordentliche,  fast  an  das  gänzliche  Verschwin- 
den grenzende  Abschwächung  der  hindurchgeleiteten  Sprachlaute.  Die  Ur- 
sache ist  leicht  einzusehen.  Der  fortgetragene  Sprachlaut  hat  auf  einmal 
seine  Wirkung  auf  eine  grössere  Masse  Luft  zu  üben  und  diese  grössere 
Masse  Luft  ist  von  Wänden  umgrenzt,  welche  nach  dem  bekannten  Gesetze 
der  Schallreflexion  (die  Schallstrahlen  werden  nämlich  von  jeder  Hache 
unter  demselben  Winkel  zurückgeworfen,  in  welchem  sie  aufgefallen  sind)  *), 
die  Schallstrahlen  so  innerhalb  eines  solchen  Raumes  reflectiren,  dass  nur 
wenige  derselben  in  der  Längenachse  der  Communicationsröhren  weiter 
gehen.  Forme  ich  den  Blasenraum  ähnlich  wie  ein  Hörrohr,  mithin  co- 
nisch mit  der  Verengerung  gegen  den  Horcher  zu,  so  stellt  sich  sogleich 
eine  Verstärkung  der  Intensität  aller  durchgeleiteten  Geräusche  und  Töne 
ein.  So  stark  werden  diese  jedoch  nie,  wie  sie  sind,  wenn  der  Durchmes- 
ser der  Leitungsröhre  ein  gleicher  bleibt.  Es  scheint  mir  unnöthig,  die 
leicht  auiündbaren  Gründe  davon  näher  anzugeben. 

Die  acustische  Architektonik  des  Mundes  ist  zweckgemäss  ebenfalls 
eine  solche,  wie  bereits  erwähnt,  dass  die  Schallstrahlen  der  im  Munde 
arUculirten  Sprachlaute  nach  dem  Gesetze  der  Schallreflexion  viel  mehr  in 
der  Richtung  zum  Munde  hinausgetragen,  als  rückwärts  über  die  Stimm- 
ritzenbänder und  die  Gloltisspalte  hinüber  in  die  Trachea  u.  s.  w.  reflectirt 
werden.  Für  diese  geringe  Reflexion  nach  rückwärts  in  die  Trachea  hat 
der  Mund  eine  ähnHche  Rolle  als  Schwächungsmittcl ,  wie  die  rundlich  auf- 
gespannte Schweinsblase  zwischen  2  Communicationsröhren.  Es  sind  dem- 
nach nur  die  von  den  Schwingungen  der  Slimmritzenbänder  angeregten 
Sing-  Schreitöne  etc.  solche ,  welche  der  Luftsäule  vor  und  hinter  der  Glot- 
tis ziemlich  gleichmässig  mitgetheill  werden.  Da  alle  Articulalionsgeräu- 
sche  im  Munde  also  besser  nach  aussen  hin  fortgetragen  als  rückwärts  zur 
Trachea  reflectirt  werden,  so  wird  die  Hörbarkeit  der  Articulationsgeräuschc 
in  der  Trachea,  den  Bronchien  u.  s.  w.  rückwärts  eine  um  so  geringere 
sein  müssen,  als  die  Articulationsgeräuschc  im  Munde  z.  B.  bei  der  Aus- 
sprache des  B,  D,  F  und  V  eine  schwächere  ist.  Eine  bessere  Hörbarkeit 
rückwärts  von  der  Glottis  muss  sich  dagegen  zeigen  bei  den  sogenannten 
Singlauten  z.  B.,  A,  E,  J,  0,  U,  M,  N  und  R,  Die  Zisch-  und  die 
mehr  oder  weniger  rauh  hauchenden  Laute  von  C,  S,  Seh,  X,  Z,  dann 
von  H,  Ch,  K  und  Q  müssen  rückwärts  in  die  Trachea  und  den  Bron- 
chien etc.  hinwiederum  leichler  sich  vernehmbar  machen  können,  als  z.  B. 
D,  P  und  T  oder  gar  B,  D,  F  und  V.  — 

Mit  dieser  bisher  gewonnenen,  wenn  auch  zu  Gunsten  grösserer  Si- 
cherheit desUrtheils  vielleicht  für  manchen  Leser  viel  zu  breiten  Grund- 
lage wird  man  nachstehende  Thalsachen  und  Erörterungen  über  die  Stimme 
leichter  abzuschätzen  im  Stande  sein. 

Wenn  Jemand  belauscht  wird,  welcher  entweder  sehr  laut  oder  leise  singt 
oder  spricht,  so  bleiben  natürlich  mit  der  allmählich  grösseren  Entfernung 
des  Hörers,  oder  je   nach  dem  Grade  der  Dämpfung  oder  Abschwächung 


*)  Der  Einfallswinkel  wird  gebildet  durch  den  Einfallsstrahl  und  das  Einfallsloth, 
oder  diejenige  Linie,  welche  die  reflectirende  Flilchc  rechtwinklig  und  mit  dem 
Einfallsstrahl  in  einerlei  Punkt  triSl;  die  Schenkel  des  Zurück wcrfungswinkels 
sind  der  Zurfickwcrfungsstrahl  und  jenes  näher  bezeichnete  Loth.  Jeder  Schall- 
strahl, der  eine  Fläche  rechtwinklig  trifll,  muss  demnach  in  sich  selbst,  d.  h. 
genau  in  der  vorigen  Richtung  zurückkehren.  Concavc  Flächen  müssen  die 
Schallstrahlen  conccntrircn ,  covexe  sie  zerstreuen  und  ebene  Flächen  sie  parallel 
zurückwerfen. 
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durch  ungünstige  Medien  zwischen  der  Schallquelle  und  dem  Hörer,  oder  je 
nach  der  Intensilätsminderung  der  Stimme  die  Sing  töne  immerhin  doch  am 
längsten  vernehmbar.  Zuerst  verliert  sich  unter  den  genannten  Verhältnissen  die 
Articulation  jener  Silben  und  Worte,  welche  diese  Articulation  durch  die 
schwächsten  Articulationsgeräusche  erhallen  haben,  und  zuletzt  verschwin- 
det die  Unterscheidungsfahigkeit  der  einzelnen  Vocale.  Ganz  in  derselben 
Zu-  oder  Abnahmsscala  der  Hörbarkeit  verhält  sich  die  Sprache  je  nach 
der  Intensität  der  einzelnen  Laute,  wenn  sie  vernehmbar  hinler  die  Glottis 
in  die  Trachea  und  die  Bronchien  etc.  fortgeleitet  wird.  So  laut  und  inten- 
siv, wie  die  Sprache  gehört  wird,  wenn  ich  mein  Ohr  unmittelbar  an  den 
Mund  des  Sprechenden  halte  oder  mein  Stethoskop  ganz  nahe  an  die  Mund- 
öffnung oder  in  diese  etwas  hineinhalte  und  die  Worte  auffange,  so  laut 
und  intensiv,  sage  ich,  hört  man  die  Stimme  am  Thorax  unter  gar  kei- 
ner Bedingimg.  Der  Ausspruch,  dass  es  Verhältnisse  gebe,  unter  welchen 
die  Stimme  am  Thorax  lauter  gehört  werden  könne,  als  an  der  Entstehungs- 
quelle selbst,  ist  ein  unrichtiger  und  durch  keine  einzige  Thalsache  zu 
beweisen.  Unnöthig  dürfte  es  auch  sein,  wie  ich  weiterhin  zeigen  werde, 
in  einem  solchen  Ausspruche  die  Nöthigung  zur  Annahme  von  ausculta- 
lorischen  C  o  n  s  o  n  a  n  z  erscheinungen  in  jener  Allgemeinheit  aufzusuchen, 
wie  das  Skoda  gethan.  — 

Setze  ich  mein  Stethoscop  an  eine  Stelle  der  Larynx-  oder  Trachea- 
wand während  der  Untersuchte  spricht,  so  bemerke  ich  jedes  Mal  schon 
eine  Abschwächung  der  articulirten  Stimme. 

Diese  ist  weniger  intensiv,  als  ich  sie  mit  dem  Stethoskope  unmittel- 
bar vom  Mund  aus  in  mein  Ohr  forlgeleitel  bekomme,  weniger  rund  und 
weniger  deutlich  arliculirt.  Diese  Undeuthchkeit  steht  im  geraden  Verhält- 
nisse zur  Schwäche  der  Arliculalionslaule  im  Munde.  Die  Gründe  dieses 
Verhallens  liegen  auf  der  Hand.  Die  Arliculalionslaule  gehen  durch  ein 
günstigeres,  gleichartigeres  Medium,  und  unter  für  das  Hören  besseren  Schall- 
reflexionen, wie  ich  das  bereits  auseinandergesetzt  habe,  aus  dem  Munde 
in  das  Ohr  des  Beobachters,  als  am  Larynx  und  der  Trachea,  wohin  sie  weniger 
gut  zurück  reflecliit  werden,  und  überdies  die  stark  refleclirende  Kehlkopfs- 
und Tracheawand  zu  passiren  haben.  Viel  besser  und  deulUcher  höre  ich 
am  Larynx  oder  der  Trachea  die  in  dieselben  geleiteten  Sprachlaule,  wenn 
ich  mittelst  eines  Rohres  in  die  genannten  Theile  spreche  an  einer  Lunge, 
die  einem  geschlachteten  Thiere  entnommen  ist.  Ganz  natürlich,  weil  die 
ungünstige  Schallreflexion  im  Munde  wegfällt,  indem  die  gut  aus  dem 
Munde  des  Redners  nach  der  Röhre  geleiteten  Schallsirahlen  ohne  Verlust 
an  Intensität  in  den  Larynx  und  die  Trachea  der  Thierlunge  fortgepflanzt 
werden.  Aus  gleichem  Grunde  höre  ich  die  auf  solche  Weise  in  die  Bron- 
chien und  das  Lungenparenchym  hineingesprochenen  Worte  über  die  ganze 
Fläche  des  Organes  verbreitet  und  zwar  sehr  deutlich  und  arliculirt,  selbst 
wenn  sehr  leise ,  also  lispelnd  hineingesprochen  wird.  Ja  es  gelingt  sogar, 
durch  viel  dickere  Zwischenlagen  von  Brustwandstücken  z.  B.  eines  Käl- 
berlhorax,  als  solche  die  muskulösesten  oder  fettesten  Menschen  über  ihrer 
Lunge  haben,  die  laut  in  die  Trachea  oder  den  Larynx  gesprochenen  Worte, 
wenn  auch  geschwächt,  doch  deutlich  arliculirt  zu  hören. 

Wäre  Hoppe's  (Virchow^s  Arch.,  B.  VI,  H.  BI)  Ansicht  über  die 
Abschwächung  der  Sprachlaute  durch  eine  Menge  von  Interferenzen  inner- 
halb des  Lungenparenchyms  richtig,  so  dürfte  die  Beobachtung  an  Kälber- 
lungen keine  solchen  Resultate  geben,  wie  ich  sie  angab  und  welche  Je- 
dermann durch  das  Nachmachen  des  bezeichneten  Experimentes  sehr  leicht 
conlroliren  kann. 

An  jenen  Thoraxslellen  eines   gesunden  Menschen    (selbst   mit  sehr 
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liefer  Stimme)  dagegen,  unter  welchen  die  Lungenbläschen  sich  befinden, 
hört  man  die  Arliculation  der  Sprachlaute  fast  ohne  alle  Ausnahme  nicht 
mehr.  Nicht  wegen  der  von  Hoppe  hypothetisch  angenommenen  Interfe- 
renzen im  Lungenparenchym,  sondern  wegen  der  ungünstigen  Schallrefle- 
xion der  Arliculationslaute  vom  Munde  aus  rückwärts,  wobei  die  verschie- 
dene Dicke  der  Thoraxwand  als  ein  schwächendes  Medium  hinreicht,  nur 
solche  Sprachlaute  durchzulassen,  welche  als  Singtöne  vor  und  hinter  der 
Glottis  der  Luft  gleichmässig  mitgetheilt  werden.  Man  kann  selbst  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  (aus  gleichen  Gründen)  nicht  mehr  das  A  vom  £,  die- 
ses von  U  u.  s.  w.,  sondern  nur  ein  Summen  in  derselben  Tiefe  oder  Höhe 
wahrnehmen,  in  welcher  der  im  Munde  articulirle  Sington  durch  die  Schwin- 
gungen der  Slimmritzenbänder  angeregt  worden  ist. 

Es  wirkt  übrigens  am  gesunden  Menschen  noch  ein  Schwächungsmo- 
ment ein,  welches  ich  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen  will.  Alle  Zwi- 
schenwände nämlich,  durch  welche  ein  Schall  fortgepflanzt  wird,  verlieren 
an  ihrer  Fortpflanzungsiahigkeit,  wenn  sie  von  ungleich  dichten  Medien 
umgeben  sind,  also  nur  unrcgelmässig  zu  schwingen  vermögen.  Bei  der 
Thoraxwand  und  dem  Parenchyme  der  Lungen  eines  gesunden  Menschen 
ist  aber  die  unregelmässige  Schwingungsiähigkeit  gegeben  durch  jene  Ver- 
hältnisse, welche  wir  bereits  als  Ursachen  des  nichttympanitischen 
Percussionsschalles  kennen  gelernt  haben.  Von  diesem  Schwächungsmo- 
ment kann  man  sich  überzeugen  durch  Percussion  einer  sehr  luftgespann- 
ten und  einer  schlaffen  Thierblase,  welche  unter  beiden  Umständen  percu- 
tirt  aus  ihrem  Inneren  den  Metallklang  durchhören  lässt.  Die  sehr  ge- 
spannte Blase  lässt  diesen  weniger  intensiv  durch  ihre  Wand,  als  die 
schlaffe.  Ganz  dasselbe  zeigt  sich  an  einer  stark  aufgeblasenen  oder  an 
einer  ihrer  Retractionskraft  überlassenen  Thierlunge,  wenn  man  sowohl  in 
die  retrahirte,  als  in  die  gespannte  Lunge  ein  Sprachrohr  steckt,  das  unten 
mit  einer  feuchten,  sehr  gespannten  Membran  verschlossen  ist.  Man  muss 
natürlich,  wenn  das  Sprachrohr  luftdicht  in  die  Trachea  fest  gebunden  ist, 
die  Lunge  durch  eine  Oeffung  in  der  Trachea  unterhalb  des  unteren  Endes 
des  Sprachrohres  aufblasen  und  diese  Oeffnung  nachher  rasch  luftdicht 
schliessen,  bevor  man  hineinzusprechen  anfängt 

Von  dem  Intensitätsgrade  und  der  Verminderung  der  Abrundung  der 
Stimme,  wenn  sie  während  des  Sprechens  an  der  zugänglichen  Larynx- 
und  Tracheawand  mit  dem  Sethoskope  belauscht  wird,  muss  sich  Jeder 
selbst  überzeugen.  Man  nannte  diese  Stimme  die  Laryngo-  und  die 
Tracheophonie. 

Das  vorhin  erwähnte  Summen  an  Tlioraxregionen,  unter  welchen  das 
bläschenreiche,  lufthaltige,  gesunde  Lungenparenchym  liegt,  ist  übrigens, 
wie  bereits  allgemein  bekannt,  nicht  an  allen  Stellen,  nicht  bei  allen  Men- 
schen und  auch  nicht  bei  allen  Stimmlagen  gleich  intensiv  oder  es  fehlt 
sogar  ganz.  — 

Zwischen  diesem  eben  erwähnten  unarticulirten  Summen  und  der  In- 
tensität und  verhältnissmässig  noch  sehr  deutlich  ausgeprägten  Articulalion 
der  Laryngo-  und  Tracheophonie  gibt  es  an  einzelnen  Stellen  des  Brust- 
kastens gesunder  Menschen  Zwischenstufen,  welche  die  Schriftsteller  als 
Bronchophonie  bezeichnet  haben. 

Diese  Bronchophonie  ist  noch  undeutlicher  articulirt ,  als  die  Laryngo- 
und  Tracheophonie  und  besitzt  auch  eine  viel  geringere  Intensität,  als  letz- 
tere, bis  sie  endlich  in  das  Summen  übergeht  oder  ganz  verschwindet. 
Ihre  Intensitätsscala  von  Plus  zu  Minus  richtet  sich  nach  folgenden  Gegen- 
den: Seitenregionen  des  Halses,  die  5  untersten  Hals-  und  die  4  obersten 
Brustwirbel,    die    Zwischenschultergegend    neben    der  Wirbelsäule    in  der 

8ptc  PaHu  9.  Tb«rtp.  Bd.  V.    Abtk.  1.  9 
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oberen  Hälfte  (rechts  fast  ohne  Ausnahme  stärker,  als  links),  die  Regio 
supraspinata,  die  Gegend  unter  den  Schlüsselbeinen  bis  auf  einige  Centinie- 
ler  abwärts,  mehr  gegen  das  Sternum  zu  (ebenfalls  rechts  meist  stärker, 
als  links).  In  allen  übrigen  Bruslregionen  gehl  die  Stimme  in  das  Summen 
über  oder  verschwindet  ganz.  Ich  habe  gefunden,  dass  bei  hoher  Stimm- 
lage die  eben  bezeichnete  Bronchophonie  zwar  nie  so  stark  und  auch  sel- 
tener sich  hören  lasse,  als  bei  tiefer  Stimmlage,  aber  immer  deutlicher  ar- 
ticulirt  sei.  Dies  ist  noch  mehr  der  Fall  mit  der  stark  lispelnden  Stimme, 
wenn  sie  an  einer  oder  der  anderen  der  genannten  Regionen  sich  bei  man- 
chen Individuen  unterscheiden  lässt. 

Das  Summen  hat  dieselben  Bmststellen  rücksichtlich  seiner  Intensi- 
lälsscala,  wie  die  Bronchophonie,  wird  jedoch,  wenigstens  bei  tiefer 
Stimmlage,  gewöhnlich  überall  am  Thorax  da  gehört,  worunter  die  gesunde 
Lunge  liegt.  Am  schwächsten  erscheint  es  übrigens  gegen  die  unteren 
Grenzen  der  Lunge  zu  und  zwar  hinten  noch  schwächer,  als  vorne.  Spricht 
Jemand  mit  hoher  Stimmlage,  so  verschwindet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  das  Summen  in  den  unteren  Brustregionen ,  wenigstens  hinten ;  jedoch 
nicht  immer. 

Aus  den  früheren  Erörterungen  wird  der  Leser  die  Ursachen  eines 
solchen  Verhaltens  nicht  unschwer  entnehmen: 

Im  Larynx  und  der  Trachea  wirken  die  der  Luftsäule  mitgetheilten 
Sprachlaute  innerhalb  eines  Raumes,  in  welchem  die  in  Schwingung  ver- 
setzbare Masse  einen  ziemlich  gleichen  Durchmesser  hat  und  die  Schall- 
wellen durch  gute  Reflexion  concentrirt  bleiben,  wie  in  einem  Sprachrohre 
und  diese  concentrirten  Sprachlaute  eine  dünnere  und  physisch  gleichmäs- 
siger  conslruirte  Wand  zu  passiren  haben,  als  dies  der  Fall  ist,  da,  wor- 
unter die  Lunge  liegt. 

Die  Bronchophonie  lässt  sich  noch  aus  den  Hauptbronchien  vorzüg- 
lich rechts  aus  gleichen  Ursachen  vernehmen,  ist  aber  schon  viel  schwä- 
cher, weil  die  reflectirlen  Sprachlaute  dickere  Lagen  von  ungünstigeren, 
ungleicheren  Medien  bis  zum  Ohre  des  Beobachters  zu  durchwandern  ha- 
ben, was  auch  der  Fall  ist  mit  der  Stimme,  welche  vom  Larynx  aus  durch 
die  diflerenten  und  dicken  Medien  in  die  Nackengegend  geleitet  wird. 

An  den  Stellen,  unter  welchen  die  bläschenreiche,  gesunde  Lunge 
und  nur  ziemlich  tief  unter  dieser  grössere  Bronchien  liegen,  hört  man  blos 
die  stärksten  Sprachlaute  und  diese  sind  die  sogenannten  Singtöne  der 
Slimmritzenbänder,  welche  den  Luftsäulen  vor  den  Gloltisbändern  und  hin- 
ter denselben  gleichmässig  milgetheilt  werden.  Gelangen  diese  Singtöne  in 
die  feineren  Bronchien,  so  werden  sie  nicht  mehr  so  gut  von  den  knor- 
pellosen und  weicheren  Bronchialwänden  reflectirt,  bleiben  also  nicht  mehr 
so  concentrirt,  als  un  Larynx  und  der  Trachea  etc.,  und  müssen,  je  mehr 
sie  sich  in  der  Lunge  verbreiten,  eine  immer  wachsende  und  grössere 
Masse  in  Bewegung  versetzen.  Alle  diese  Momente  sind  Schwächungsur- 
sachen. Die  Leilungsmedien  werden  auch  immer  ungünstiger  durch  jene 
Fähigkeit,  nur  unregelmässige  Schwingungen  eingehen  zu  können,  was  so- 
wohl von  dem  Lungenparenchyme  als  auch  von  der  Brustwand  bei  der 
Lehre  über  den  nichttympanitischen  Schall  nachgewiesen  worden  ist,  oder 
wegen  des  wachsenden  Durchmessers  (der  die  Schallleitung  beeinträchti- 
genden Bnistwand). 

Bezüglich  der  Vibrationen,  welche  während  des  lauten  Sprechens  an 
den  Larynx-  und  Tracheawänden,  so  wie  an  den  verschiedenen  Stellen  des 
Thorax  gefühlt  werden,  habe  ich  zwar  schon  ausführliche  Erläuterungen 
bei  Gelegenheit  des  Stimmfremitus  zur  Hand  gegeben,  aber  einzelne  Punkte 
müssen  hier  noch  schärfer  in's  Auge  gefasst  werden. 
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Skoda  sagt  (5le  Aufl.,  p.  49  u.  50):  „Die  Wandung;  des  Larynx  er- 
zittert beim  Sprechen,  allein  die  Vibrationen  der  Larynxwaud  setzen  sich 
nicht  in  die  Bronchialwände  fort;  denn  wäre  eine  solche  Fortpflanzung  längs 
der  Bronchialwände  möglich,  so  müssle  sie  auch  längs  der  übrigen  Berüh- 
rungspunkte des  Larynx  und  namentlich  durch  die  äussere  Haut  auf  eine 
gleich  grosse  Entfernung  erfolgen,  man  würde  am  Thorax  stets  Bron- 
chophonie  hören.    Demnach  etc." 

Aus  diesem  Satze  sieht  man,  dass  Skoda  die  Wandvibrationen  des 
Larynx  als  solche  ansieht,  welche  die  Laryngophonie  ermöglichen ,  also  rein 
consonirende  Schwingungen  sind,  und  dass  er  dagegen  die  Vibrationen  des 
Stimmfremitus  an  der  Brustwand  nicht  auch  als  Fortpflanzung  der  Schwin- 
gungen der  Stimmritzenbänder  längs  der  Larynxwand  auf  die  Bronchien, 
das  Lungenparenchym  und  die  Thoraxwand  betrachtet,  weil  man  sonst 
überall  Bronchophonie  hören  müsste.  Aus  der  Anschauung  Skodas  ginge 
dann  hervor,  dass  die  Convibrationen  der  Larynxwand  also  anderer  Natur 
sein  müssen,  als  diejenigen  der  Brustwand,  also  vielleicht  doch  Fortpflan- 
zungen der  Stimmritzenvibrationen  längs  der  Larynxwand  (?),  weil  man  ja 
Laryngophonie  hört. 

Ich  habe  bereits  den  Ausspruch  gethan,  dass  Skoda  die  Fortpflan- 
zung der  Stimmschallwellen  nur  in  eingeschlossenen  Luilsäulen  der  Respi- 
rationsorgane, aber  nicht  längs  ihrer  Wände  gellen  lassen  will  und  also  die 
Wandvibrationen  nur  als  solche  anschaut,  welche  von  den  schwingenden 
LuRsäulen  allein  den  Wänden  mitgetheilt  werden. 

Durch  Experimente  glaube  ich  jedoch  früher  hinlänglich  nachgewiesen 
zu  haben,  dass  diese  Betrachtung  unstatthall  sei  (vide  Stimmfremitus). 

Hoppe  (Virchows  Archiv,  B.  VI,  H.  III,  pag.  331  etc.)  legt  auf 
die  Transversalschwingungen  der  Brustwand  etc.  während  des  Sprechens 
ein  grosses  Gewicht,  indem  er  annimmt,  dass  unter  gewissen  Verhältnissen 
diese  Wand  -  Schwingungen  von  regelmässigen  Schallwellen  in  der  Lunge 
auch  als  regelmässige  Transversalschwingimgen  der  Brustwand  sich  fort- 
pflanzen und  dann  als  articulirter  Schall  in's  Ohr  des  Auscultators  dringen 
können,  während  im  gesunden  Zustande  des  also  nicht  iniiltrirten ,  nicht 
eomprimirten,  nicht  ausgehöhlten  Lungenparenchyms  die  Schallstrahlcn  durch 
ein  Chaos  zahlloser  Interferenzen  grösstentheils  in  einer  solchen  lullhaltigen 
Lunge  zu  Grunde  gehen,  ohne  die  Wandung  des  Thorax  als  regelmässige 
Schallwellen  zu  erreichen.  Nach  Hoppe  hat  die  Intensität  der  Stimme 
als  Bronchophonie  und  Pectoriloquie  etc.  gar  keinen  Werth,  sondern  nur 
die  Regelmässigkeit  der  Schallwellen.  Die  Bronchophonie  gibt  nach 
Hoppe  durchaus  keine  sehr  intensiven,  aber  sehr  reine,  regelmässige 
Schallwellen  ohne  Erschütterung  des  Thorax  und  des  anliegenden 
Theiles.  Man  lese  gefälligst  §.31,  pag.  65 — 71  (Stimmfremitus)  dieser 
Arbeit  nach,  um  sich  zu  überzeugen,  wie  leicht  Hoppe  bezüglich  der 
Stärke  der  Thoraxvibrationen  bei  infillrirtem  Lungengewebe  —  durch  That- 
sachen  zu  widerlegen  sei. 

Ich  erinnere  mich  wohl  noch  der  längst  verflossenen  Zeit,  in  welcher 
ich  dem  Grundgedanken  nach  ähnliche  Vorstellungen  hatte,  wie  Hoppe. 
Ich  dachte  mir  nämlich  die  Sache  in  folgender  Weise:  Sobald  die  Brust- 
wand und  die  Lunge  aus  jenem  Zustande  unregeimässiger  Schwingungslä- 
higiteit  (durch  Umgebung  von  ungleich  dichten  Medien),  welchen  wir  beim 
nichttympanitischen  Schalle  kennen  gelernt  haben,  in  jenen  überge- 
führt wird  (durch  Infiltrate,  Pleuraexsudate  etc.  etc.),  in  welchem  die  Re- 
gelmässigkeit der  Schwingungen  mit  einem  tympanitischen  Percussions- 
schalle  gegeben  ist,  —  habe  ich  dann  das  Produkt  dieser  regelmässigen 
Schwingungen  am  Fortpflanzungsfluidum  bezüglich  der  Stimme,  also  Bron- 

9  * 
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chophonie  und  Laennecs  Pecloriloquie ,  wenn  diese  innerhalb  der  Lunge 
als  solche  gebildet  worden  sind.  Geläuterte  Beobachtung  und  genaueres 
Studium  belehrten  mich  jedoch,  wie  ich  glaube  eines  Besseren.  — 

Wollte  ich  die  Regelmässigkeit  der  Transversalschwingungen  der 
Brustwand  während  des  Sprechens  mit  Hoppe  nach  der  gehörten  Deut- 
lichkeit der  Articulation  beurtheilen,  so  schiene  mir  das  ein  sehr  sonderba- 
res und  unphysikalisches  Wagniss.  Die  Sprache  selbst  ist  ja  zusammen- 
gesetzt aus  sehr  verschiedenen  Lauten,  deren  einige  sehr  regelmässigen 
Schallschwingungen  ihr  Dasein  verdanken,  während  andere  wieder  nur 
durch  das  Zusammentreffen  sehr  un  regelmässiger  Schallwellen  er- 
möglicht werden.  Kein  Physiker  wird  zugeben ,  dass  z.  B.  die  Zischlaute 
C,  S,  Seh,  X  und  Z,  femer  die  Aussprache  des  B,  D,  F,  G,  H,  K,  Ch,  P,  Q» 
T,  V  das  Produkt  regelmässiger  Schwingungen  sind.  Eine  solche  Regel- 
mässigkeit zeigen  nur  die  Singlaute ,  weil  ich  von  ihnen  aus  jeden  Augen- 
blick sogar  einen  Accord  ansingen  kann,  also  die  Vocale  und  einige  früher 
bezeichnete  Consonanten.  Man  könnte  höchstens  noch  zugeben,  dass  jene 
Veränderungen  im  Luflschallraume  des  Mundes,  welche  ohne  alle  Beein- 
trächtigung der  Stimmhöhe  des  angesungenen  Tones  nebslbei  eine  verschie- 
dene Höhe  z.  B.  des  J  und  U  und  zahllose,  bisher  unergnindete  Modifica- 
tionen  des  Timbres  der  Stimme  erzeugen,  dass  diese  Veränderungen  allen- 
falls noch  regelmässigen  Schallwellen  in  der  unendlich  mannigfaltig  verän- 
derlichen Architektonik  des  Mundes  ihr  Dasein  geben.  Die  Articulation 
unserer  Sprache  ist  also  nur  möglich  durch  eine  gewisse  Verbindung  der 
genannten  regelmässigen  und  höchst  unregelmässigen  Schallwellen ;  ich 
kann  daher  die  Unterscheidungsmerkmale  eines  solchen  Produktes  nicht 
blos  an  regelmässige,  ursprüngliche  oder  milgetheilte  Schwingungen 
knüpfen.  — 

Bezüglich  der  Miltheilung  von  Ton-  oder  Schalischwingungen  muss 
man  wohl  unterscheiden,  ob  ein  Medium  die  Bewegung  bios  fortzu- 
pflanzen im  Stande  ist,  oder  ob  ein  solches  Medium  durch  einen  —  Ton 
erzeugenden  Schwingungserreger  genau  in  dieselben  Schwingungen  versetzt 
werde ,  welche  der  Schwingungserreger  selbst  producirl.  Ohne  diese  Un- 
terscheidung kommt  man  aus  der  Verwirrung  nicht  heraus. 

Mein  Communicationsrohr  aus  Gutta -Percha  hat  unten  und  oben  einen 
luftdicht  einschiebbaren  Sprachbecher.  Binde  ich  über  diese  ebenlalls  luft- 
dicht ein  Stück  feuchter  Thierblase,  und  verdünne  ich  durch  Ansaugen  an 
einem  Löchelchen  der  Röhre  die  enthaltene  Lult  und  verschliesse  alsdann 
dieses  Löchelchen  durch  einen  Kautschukring  hei  metisch,  so  werden  die 
Blasenstücke  concav  von  der  äusseren,  dichteren  Lull  gegen  das  Rohr  zu 
hineingedrückt.  Die  Membranen  können  also,  da  sie  von  ungleichen  Me- 
dien umgeben  sind,  nur  unregelmässig  schwingen.  Lasse  ich  im  näch- 
sten Zimmer  —  selbst  auf  die  Distanz  von  10 — 20  Centimetcr  an  eine 
solche  Membran  hinsprechen  und  behorche  am  anderen  Ende  die  durchge- 
leiteten Worte,  so  höre  ich  selbe  ohne  alles  fremdartige  Timbre,  deutlich 
und  rein  articulirt,  die  Vocale  eben  so  unverändert  nur  stärker,  als  die 
Consonanten,  also  die  regelmässigen  und  unregelmässigen  Schallschwingun- 
gen gleich  gut.  Das  Umkehren  des  Experimentes  dadurch,  dass  ich  die 
Lull  in  der  Röhre  durch  Hineinblasen  verdichte,  gibt  mir  bezüglich  der 
Deutlichkeit  der  Articulation  dasselbe  Resultat,  nur  sind  die  Worte  weniger 
intensiv,  weil  die  convexe  Fläche  der  Membran  die  andringenden  Schallwel- 
len zerstreut,  während  beim  ersten  Experiment  die  concave  Fläche  dersel- 
ben die  Schallwellen  concentrirt,  und  sie  deshalb  auch  concentrirter  d.  h. 
stärker  fortleitet,  als  eine  selbst  regelmässig  schwingende  Membran,  welche 
ganz  flach  ist. 
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An  einer  Thierlunge  haben  wir  früher  ebenfalls  dieselben  Resultate 
erhallen. 

Wie  es  sich  mit  dem  gesunden  Lungenparenehyme  und  Thiermembra- 
nen  verhalt,  so  verhält  es  sieh  auch  mit  der  Brustwand.  Alle  diese  Theile 
leiten  die  Sprachlaute  fort,  ob  sie  nun  regelmässig  oder  unregAmässig  zu 
schwingen  vermögen.  Sie  pflanzen  demnach  blos  die  angeregte  Bewegung 
fort,  ohne  dass  es  nolhwendig  ist,  dieselben  Schallwellen  —  ihrer  Regel- 
massigkeit und  Länge  nach  —  zu  reproduciren ,  welche  sie  beim  Durch- 
gange Ireffen,  also  ohne  zu  consoniren.  Unregelmässig  schwingende 
z.  B.  durch  dichtere  Luft  gespannte  Membranen  etc.  haben  nur  den  Einfluss, 
dass  sie  die  Fortpflanzungsiähigkeit  etwas  weniger  besitzen,  als  regelmässig 
schwingende,  wie  ich  bereits  erwähnt  habe;  aber  auf  die  Reinheit  der  Ar- 
ticulation  etc.  haben  sie  keinen  Einfluss. 

Noch  klarer  wird  der  Gegenstand  werden  durch  eine  strenge  Kritik 
der  Skod  ansehen  Consonanzlehre. 

Die  Stimme  imkranken  Zustande  der  Respirationsorgane. 

In  Rücksicht  auf  die  Technik  möchte  ich  erwähnen,  dass  man  vor- 
züglich bei  der  raitlelbaren  Auscultation  der  Stimme  darauf  zu  sehen  habe, 
das  Slethoscop  luftdicht  und  nicht  allzufest  (macht  sonst  die  Stimme  un- 
deutlicher) aufzusetzen.  In  Laennec's  Acromialgegend  habe  ich  Anfangs 
mir  manche  Täuschung  dadurch  zugezogen,  dass  ich  das  Stethoscop  manch- 
mal zu  schief  gegen  den  Hals  hin  aufsetzte,  obwohl  schon  Laennec  (op. 
(cit.  p.  23)  davor  warnt.  Man  hört  in  diesem  Falle  die  Stimme  vom  Larynx 
und  der  Trachea  her  stark  und  gut  articulirt  und  glaubt  aber  sie  als  solche 
aus  der  Lungenspitze  zu  vernehmen.  Die  Täuschung  wird  noch  wahr- 
scheinlicher, wenn  das  Instrument  auf  der  einen  Seite  eine  andere  Richtung 
bekommen  hat,  atä  auf  der  anderen  und  deshalb  das  Resultat  bezüglich 
der  Intensität  und  Articulation  der  Stimme  ein  sehr  ungleiches  an  beiden 
Regionen  ist. 

Die  Stimme  weicht  unter  dem  Einflüsse  pathologisch  veränderter,  phy- 
sikalischer Verhältnisse  von  denjenigen,  welche  man  beim  gesunden  Zu- 
stande der  Respirationsorgane  vernimmt,  entweder  ab  durch: 

I.  Intensilätsveränderung  d.  h.  ihre  Normalintensität  ist  entweder  a)  auf- 
fällig vermindert,  sogar  ganz  vernichtet,  oder  b)  sie  ist  vermehrt; 
IL  Durch  veränderte  Qualität. 

Ad  L  a)  Pathologische  Intensitätsverminderung  der 
Stimme. 

Die  Ursachen  der  Inlensitätsverminderung  sind  meistens  solche,  welche 
den  gewöhnlich  bei  tiefer  Stimme  fühlbaren  Stimmfremitus  (vide  diesen)  zu 
schwächen  oder  aufzuheben  vermögen. 

Das  Summen  oder  die  nicht  sehr  laute  Bronchophonie  an  den  wei- 
ter vorne  angegebenen  Stellen  der  Thoraxwand  gesunder  Menschen  wird 
schwächer,  wenn  Medien  von  sehr  differenter  physischer  Beschaffenheit 
als  Schwächungsmittel  zwischen  Lunge  und  Brustwand  sich  einlagern.  Ge- 
wöhnlich achtet  man  nur  darauf,  ob  Bronchophonie  oder  der  Metallklang 
mit  der  Stimme  etc.  vorhanden  sei,  oder  nicht  und  überhört  die  Abschwä- 
chungen  des  im  Normalzustande  vorhandenen  Summens  u.  s.  w.,  aber  mit 
Unrecht,  indem  die  Krankheitszustände ,  welche  diese  Abschwächung  oder 
gar  Vernichtung  bedingen,  sehr  häufig  sind. 

Hieher  gehören  freie  und  abgesackte  Flüssigkeiten  aller  Art  im  Pleura- 
säcke, welche  nur  in  so  massiger  Quantität  vorhanden  sind,  dass  sie  wohl  als 
diflerente  Medien  die  Stimme  schwächen,  aber  ohne  Bronchophonie  oder 
Aigophonie  etc.  entstehen  zu  lassen;  ferner  massiger  Pneumothorax.  Na- 
türlich wirken  beide  Ursachen  an  jenen  Stellen  nicht,  an  welchen  die  Lunge 
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entweder  durch  Verwachsung^en  oder  Druck  unmittelbar  der  Brustwand  an- 
liegt. 

Uebermässig^  ödematöse  Anschwellung^en  des  Hauizellgewebes,  sehr 
ausgebreitetes,  stark  vorwuislendes  Haulemphysem,  grosse,  massige,  subcu- 
tane Abscesse,  oder  flüssigkeitsreiche,  umfängliche  Balggeschwülste  schwä- 
chen ebenfalls,  nicht  so  Fett  oder  stralumreiche  Krebsmassen. 

Von  Seite  der  Lungen  machen  sich  folgende  Schwächungsursachen 
der  Normalslimme  geltend.  Ausgebreitetes,  hochgradiges  Lungenemphysem, 
wenn  nicht  die  Bronchialwände  dabei  schallreflexionsiähiger  und  das  Lumen 
der  Bronchien  weiter  geworden  sind  (ölter  bei  alten  Leuten  unter  dem  Bilde 
des  Lungenniarasmus  der  Fall);  denn  sonst  ist  die  Stimme  sogar  stärker, 
wovon  man  sich  in  Pfründanstallen  überzeugen  kann.  Hieher  gehören 
auch  sehr  grosse  Excavationen,  welche  sogar  während  starken  Hustens  den 
Metallklang  entstehen  lassen.  Die  Stimme  muss  mit  einem  Male  auf  eine 
grössere  Masse  Luft  wirken,  wird  dadurch  geschwächt  und  als  geschwächte 
stark  nach  innen  reflectirt,  ausserdem  ist  solchen  Excavationen  gewöhn- 
lich durch  engere  und  weniger  zahlreiche  Bronchien  die  Stimme  zugeleitet, 
als  mittelgrossen  Höhlen. 

Wegen  dieser  starken  Reflexion  vernimmt  man  auch  über  massig  gros- 
sen Excavationen,  zwischen  welchen  in  der  Bruslwand  mehrere  Centimeter 
dicke  Lagen  lutXhaltigen  Lungengewebes  sich  befinden,  die  Stimme  öfter 
schwächer.  Nach  Laennec  wirken  zu  viele  Einmündungen  von  Bronchien 
in  Excavationen  auch  slimmschwächend.  Der  Ausdnick  „zu  viel"  ist  ein 
sehr  unbestimmter,  weshalb  ich  nichts  darüber  vorzubringen  wage. 

Ganz  vernichtet  wird  die  Fortleitung  der  Normalstimme  durch  sehr 
massige  Ex-  und  Transsudate  im  Pleurasäcke  mit  Verschiebung  der  Nach- 
barorgane und  Erweiterung  der  Brustwand,  aber  natürlich  nur  an  jenen 
Stellen  des  Thorax,  unter  welchen  keine  Lungenfläche  zu  nahe  oder  gar 
unmittelbar  anliegt.  Dcrarfige  Pneumothoraxformen ,  wenn  sie  nicht  der  Stimme 
den  metallischen  Beiklang  etc.  ertheilen,  wirken,  wie  massige  Exsudate  etc. 

Am  entschiedensten  wird  die  Fortleitung  der  Stimme  unterbrochen 
durch  totale  Verstopfungen  der  betreffenden  Bronchien.  Je  höher  zur  Pul- 
monalwurzel  oder  die  Trachea  hinauf  diese  totale  Verstopfung  stattfindet, 
um  so  ausgebreiteter  über  den  Thorax  hört  man  keine  Stimme  mehr.  Solche 
Verslopfungsursachen  sind:  fremde  Körper,  zähe  Sckleimpröpfe,  massenhaft 
angehäufter  Eiler,  Schleim  (z.  B.bei  Bronchiectasieen,  Blut,  Echinococcussäcke, 
Akephalocyslen ,  Serum  etc.).  Man  kann  durch  den  einseitigen  Stimm- 
mahgel  dann  selbstverständlich  die  betreffende  Thoraxhälfte  bestimmen,  in- 
nerhalb welcher  solche  Ursachen  sich  geltend  machen.  Solche  Flüssigkei- 
ten etc.  vermögen  auch  die  vorher  übermässig  verstärkte  Stimme  innerhalb 
der  Bronchien  und  innerhalb  oberflächlich  gelegener  Excavationen  etc.  — 
momentan  oder  auch  längere  Zeit  zu  vernichten,  z.  B.  Bluterguss  in  eine 
tuberculöse  Höhle  u.  s.  w.*). 

Ueber  sogar  oberflächlich  gelegenen  Excavationen,  welche  an  einzel- 
nen Stellen  (meist  vorne)  selbst  eine  deutlich  articulirte  und  sehr  starke 
Stimme  hören  lassen,  gibt  es  Stellen,  an  welchen  die  Stimme  sehr  schwach 
oder  gar  nicht  gehört  wird.  Es  gibt  mehrere  Ursachen  dieser  Abschwä- 
chung  oder  Vernichtung  der  Stimme,  welche  entweder  einzeln  oder  zusam- 


•)  Diese  Ursachen  kannte  Laennec  schon  sehr  g^t.      Er  sa^  (op.  cit     pair  24)- 
„La  pectoriloquie  peutquelquefois  4lre  suspendue  pendant  des  heures  entieres 
et  möme  presque  hahituellement  plusieurs  jours  de  suitc,  par  des  crachats   ou 
de  la  matiere  tuberculeuse  ramollie,    qui  obstraent  momenlan^ment  la  commnni 
cation  de  Texcavation  avec  les  bronches.*»  *«uju- 
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men  wirksam  sind.  Ich  habe  schon  früher  einmal  dargelegt,  dass  in  Hohl- 
räumen gorade  so,  wie  in  Sprachgewölben,  die  Schallwellen  je  nach  der 
Architektonik  des  Ramnes  vermöge  des  Gesetzes  der  Schallreflexion  nur  an 
einzelnen  Punkten  gesammelt,  concenlrirt  werden  und  als  solche  mit  ver- 
mehrter Stärke  auch  durch  die  Wände  gehen.  Auscultirt  man  nun  an  sol- 
chen Concentrationsstellen ,  so  hört  man  die  Stimme  viel  stärker,  an  ande- 
ren Punkten  dagegen  viel  schwächer  gerade  so,  als  man  den  Metallklang 
durch  eine  aufgeblasene  Thierblase  an  solchen  Sammelstellen  besser  hört, 
als  an  anderen  und  umgekehrt.  Ein  fernerer  Abschwächungsgrund  ist  durch  die 
ungleiche  Dicke  differenter  Leitungsmedien  gegeben.  Je  dünner  diese,  um  so 
leichter  gehen  die  Schallwellen  durch,  und  umgekehrt  um  so  schwerer. 
Da,  wo  also  eine  Excavationswand  als  eine  sehr  dünne  oberflächlich  liegt 
und  mit  der  dünnen  Brustwand  fest  verwachsen  ist,  hört  man  die  Stimme 
deutlich  und  laut,  während  an  andnren  Punkten  dagegen  zwischen  Excava- 
tionswand und  Stethoscop  eine  dichtere  Brust-  oder  Excavationswand,  lult- 
haltiges  Lungengewebe  u.  s.  w.  als  Schwächungs  -  oder  Vemichtungsursachen 
der  Excavationsstimme  eingelagert  sein  können. 

Treffen  beide  Verminderungs  -  und  Vernichtungsursachen  zusammen, 
so  ist  das  genannte  negative  Resultat  um  so  gewisser.  Dass  durch  gegen- 
seitiges Einwirken  einer  Schwächungs-  auf  eine  Verstärkungsursache  der 
Stimme  und  vice  versa  mannigfaltige  Modificationen  bezüglich  der  Intensität 
der  Stimme  möglich  sind,  wird  Jedermann  leicht  einsehen.  — 

Ad  L    b)  Intensilätssteigerung  der  Stimme. 

Ich  habe  bereits  angegeben,  wie  verschieden  stark  und  deutlich,  je 
nach  der  Höhe  oder  Tiefe,  je  nach  der  Intensität  der  Stimme,  je  nach  dem 
verschiedenen  Durchmesser  differenter  Fortleitungsmedien  (ob  die  Thorax- 
wand an  der  Untersuchungsstelle  dick  oder  dünn  und  ob  diese  Theile  mehr 
homogen,  oder  von  verschiedener  Dichtigkeit,  Härte,  Elasticität  etc.  seien), 
ja  selbst  je  nach  der  grösseren  Spannung  des  nur  unregelmässig  schwing- 
baren Lungenparenchymes  —  die  Stimme  im  gesunden  Zustande  verschie- 
dener Menschen  gehört  werden  könne.  Bezüglich  der  Articulalion  wird 
sich  der  Leser  aus  meiner  genauen  Exposition  über  die  verschiedenen 
Sprachlaute  bereits  entnommen  haben ,  dass  caeteris  paribus  die  einen  Sil- 
ben und  Worte  mehr  geeignet  sind,  rückwärts  in  die  Bronchien  fortgeleitet 
zu  werden,  als  andere.  Nimmt  man  noch  hinzu,  diiss  die  Stimme  an  den 
bereits  aufgeführten  Stellen  im  gesunden  Zustande ,  sowohl  was  die  Stärke 
als  die  Deutlichkeit  der  Articulation  anlangt,  sehr  verschieden  sein  kann 
vorne  und  hinten,  oben  und  unten,  links  und  rechts  etc.,  so  wird  sich  die 
Nothwendigkeit  von  selbst  aufdrängen,  in  Abschätzung  der  pathologischen 
Intensitätsleigerung  der  Sprachlaute  vorsichtig  zu  sein.  — 

Die  pathologische  Verstärkung  der  Stimme  muss  man  betrachten  — 
sowohl  nach  der  Intensität  des  Eindruckes  für  das  Ohr,  als  auch  nach 
der  Deutlichkeit  der  Articulation.  Ein  Sprachlaut  kann  sehr  ver- 
stärkt aber  wenig  deutlich  arliculirt,  ein  anderer  Sprachlaut  dagegen  nur 
wenig  verstärkt,  aber  sehr  deutlich  articulirt  sein.  Das  Timbre  will  ich 
etwas  später  besprechen. 

Die  pathologische  Intensitälszunahme  der  Stimme  hat  unzählige  Stufen, 
welche  man  nicht  scharf  abgrenzen  kann,  daher  die  meisten  Schriftsteller 
aus  Noth  und  mit  Recht  die  nur  wenig  und  die  sehr  vermehrte  In- 
tensität der  Stimme  unterschieden  haben.  In  diesem  Sinne  stellte  z.  B. 
Skoda  eine  schwache  und  starke  Bronchophonie  auf. 

So  stark,  als  wie  an  der  Entslehungsquelle,  hört  man 
übrigens  die  Stimme  nirgends  am  Thorax  und  unter  gar  kei- 
ner Bedingung. 
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Wir  können  zwar  unser  Ohr  nicht  unmittelbar  nahe  an  die  Stimmrit- 
zenbänder bringen,  um  mit  Bestimmtheit  die  Stärke  der  Stimme  %n  der  Ur- 
sprungsstelle abschätzen  zu  können,  aber  schon  dann,  wenn  vrir  blos  das 
untere  Ende  eines  kleinen,  schmalen  Stethoscopes  etwas  in  den  Mund  des 
Sprechenden  hineinhalten,  können  wir  uns  überzeugen,  dass  eine  so  starke 
und  rein  articulirte  Stimme  nun  und  nimmermehr  und  unter  keiner  Bedin- 
gung anderswo  am  Thorax  zu  entdecken  ist. 

Unter  dem  Einflüsse  pathologischer  Zustände  bekommen  wir  selbst 
jene  Stärke  der  Sprachlaule,  wie  man  solche  am  Larynx  wahrnimmt,  sehr 
selten  zu  hören.  Meist  hält  sie  am  Thorax  das  Mittel  einerseits  zwischen 
der  Laryngo-  und  Tracheophonie  und  andererseits  zwischen  der  sogenann- 
ten Bronchophonie  gesunder  Menschen  mit  tiefer  Stimme  und  magerem  Tho- 
rax in  der  Zwischenschultergegend  rechts. 

Der  Vergleich,  dass  ich  die  Slimme  mit  dem  auscullirendcn  Ohre  bes- 
ser an  einer  Thoraxstelle  hören  kann,  als  mit  dem  freien  Ohre  die  Stimme 
aus  dem  Munde  des  Untersuchten  ist  ein  sehr  trügerischer.  Haben  die 
Schallwellen  einmal  den  Mund  des  Untersuchten  verlassen,  so  zerstreuen 
sie  sich  nach  allen  Richtungen  und  finden  auf  diesem  Wege  bis  zum  Ohre 
des  Beobachters  oft  genug  Gelegenheit,  durch  Schallreflexion,  selbst  durch 
Consonanzen  sich  zu  verstärken,  oder  durch  Dämpfer  und  hinderliche  Me- 
dien abzuschwächen.  Auch  kommt  es  dabei  gar  sehr  auf  die  verschiedene 
Stellung  des  Auscultators  und  auf  die  Direction  seiner  Aufmerksamkeit  an. 
Je  nach  letzterem  Momente  hört  dieser  bald  die  Stimme  aus  dem  Munde 
deutlicher,  bald  hingegen  wieder  jene,  welche  durch  die  Brustwand  und 
das  Stethoscop  gedrungen  ist,  ohne  dass  die  Umstände  sonst  geändert 
worden  wären. 

Das  Beste  ist  immer,  die  Stimme  am  Kehlkopfe  als  Anhaltspunkt  für 
die  Stärke  derselben  zu  nehmen,  zumal  wenn  die  Sprachlaute  lispelnd 
gebildet  werden.  — 

Ich  komme  nun  zu  dem  kitzlichsten  Punkte  meiner  Arbeit,  nämlich 
zur  Erklärung  desjenigen  Einflusses  physischer  Verhältnisse,  unter  welchem 
die  Sprachlaute  auflallig  verstärkt  werden ,  wobei  es  nöthig  wird,  die  fest- 
gewurzelte Consonanzlehre  Skoda's  genau  zu  prüfen.  Skoda  glaubte 
nämlich,  die  verschiedene  Stärke  und  Helligkeit  (?)  der  Slimme  am  Thorax 
nach  den  Gesetzen  (?)  der  Consonanz  erklären  zu  müssen. 

Wäre  Skoda' s  Anwendung  der  Consonanzlehre  auf  die  Verstärkung 
und  Helligkeit  (?)  der  Stimme  unrichtig,  so  fielen  natürlich  auch  die  con- 
sonirenden  Rasselgeräusche,  der  consonir ende  Husten  etc.  als  solche 
zu  Boden. 

Eine  regehrechte  Discussion  hierüber  hat  seine  Schwierigkeiten,  weil 
Skoda  keine  Definition  von  dem  gegeben  hat,  was  er  unter  Consonanz 
versteht,  sondern  nur  Beispiele  vorlegte,  aus  welchen  man  beiläufig  ent- 
nehmen kann,  was  er  meint. 

Sehen  wir  vorerst  nach  den  Zuständen,  unter  welchen  die  Stimme  am 
Thorax  stärker  und  articulirler  gehört  wird,  als  im  Normalzustande. 
Es  sind  in  der  That  lauter  solche,  welche  die  nach  dem  einfachen, 
schon  früher  angegebenen  und  allgemein  bekannten  Gesetze  der  Schallre- 
flexion rückwärts  von  den  Stimmritzenhändem  den  Luftsäulen  mitgetheilten 
Sprachlaute  besser  concenlriren  und  dadurch  verstärkter  nach  und  durch 
die  anliegende  oder  nahe  Thoraxwand  zum  Ohre  des  Beobachters  fortleiten 
als  dies  im  gesunden  Zustande  der  Respirationsorgane  der  Fall  ist  Es  fin- 
det hierbei  dasselbe  statt,  als  wenn  man  die  Stimme  durch  ein  Communiea- 
lionsrohr  leitet,   welches  unten  mit  elastischen  Häuten  und  einem   Stück 
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Thoraxwand  verschlossen  ist,  durch  welche  Medien  die  im  Rohre  vermöge 
der  Reflexton  verstärkten  Sprachlaute  gehört  werden  müssen. 

Die  Bronchiaiwände  werden  nun  erfahnmgsgemäss  schallreflexions- 
fahiger,  wenn  sie  ähnhche  Festigkeit,  Solidität  etc.  bekommen,  wie  die 
Larynx-  oder  Trachealwand.  Dies  ist  annäherungsweise  der  Fall  z.  B.  bei 
scirrhöser  Verdickung  und  der  dadurch  zunehmenden  Dichtigkeit,  oder  bei 
Hypertrophie  der  Bronchialwände.  Femer  wird  der  Schall  besser  reflectirl, 
wenn  die  Bronchien  dicht  von  Flüssigkeiten  (selten  in  suflicientem  Grade 
der  Fall),  oder  semisoliden  Stoffen  (z.  B.  pneumonische  Exsudate)  oder 
festen  Stoffen  ganz  umgeben  sind,  oder  wenn  das  umgebende,  lutlhaltige 
Lungengewebe  durch  Compression  luftleer  und  dicht  geworden  ist. 

Derartig  gesteigerte  Schallreflexion  der  Bronchialwände  ist  etwa 
durch  folgende,  pathologische  Localzustände  verursacht:  Tuberculöse  In- 
ffltrate  rings  um  mehrere  Bronchien,  welche  bis  zur  Peripherie  davon  um- 
geben sind  (häufigste  Ursache),  solche  halbflüssige,  oder  fest  geronnene, 
oder  bis  zur  Lungeninduration  durch  Organisation  vorgeschrittene,  pneumo- 
nische Exsudate,  hochgradiges,  allgemeineres  Oedem  vorzüglich  des  inter- 
stitiellen Gewebes  der  Lunge  (selten),  Erweitenmg  der  Bronchien  mit  Indu- 
ration und  Schwund  des  umgebenden  cinhotischen ,  also  lullleeren  und 
festen  Pulmonalgewebes ,  luftleere  Neoplasmen  und  intrathoracische  Tumo- 
ren, die  theils  durch  Compression,  theils  durch  ihre  eigene  physische  Be- 
schaffenheit, wenn  sie  mit  den  Bronchialwändcii  in  inniger  Verbindung 
stehen,  und  sie  umgeben,  eine  stärkere  Schallreflexion  bedingen. 

Ferner  gehören  hieher  solche  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  Pleu- 
rasäcken (pleuritische  Exsudate ,  Hydrothorax,  Empyem,  Hämalothorax  etc.). 
welche  die  Lunge  so  weit  comprimiren,  dass  das  Gewebe  um  die  Bron- 
chien in  einer  ausgebreileteren ,  peripherisch  gelagerten  Partie,  lullleer  ge- 
worden ist  Je  peripherischer  und  näher  an  der  Thoraxwand  eine  solche 
Lunge  sich  befindet,  um  so  deutlicher  die  Verstärkung  der  Sprachlaule  und 
umgekehrt.  Da,  wo  die  comprimirtc  Lunge  unmittelbar  an  die  Thoraxwand 
liingedrückt  wird,  ist  die  Intensität  am  grössten.  Zwischenlagen  von  Flüssig- 
keiten im  Durchmesser  von  1  —  2  —  3  Zoll  lassen  die  verstärkte  Stimme 
noch  gut  zum  Ohre  gelangen.  Hingegen,  wenn  die  Lunge  weit  von  der 
Brustwand  weggedrängt  wurde,  z.  B.  in  der  Dilatationsperiode  einer  Pleu- 
ritis, hört  man  in  der  überwiegendsten  Mehrzahl  die  Stimme  gar  nicht 
mehr  an  der  betreffenden  Thoraxwand. 

Uebrigens  kann  selbst  in  ähnlichen  Fällen  die  Pleura  pulmonalis  mit 
der  Pleura  costalis  durch  Zellgewebsstreifen  etc.  in  Verbindung  stehen, 
welche  die  Sprachlaute  nach  der  Brustwand,  wenn  auch  geschwächt,  zu 
leiten  vermögen.  Ein  indurirtes,  infiltrirtes  Lungengewebe  ist  geeigneter 
zur  Schallreflexion,  als  ein  blos  comprimirtes ,  daher  es  nicht  gleichgültig 
ist,  —  ob  nicht  allzuferne  hinter  einer  Exsudalschichte  (z.  B.  1 — 2 — 3 
Zoll)  —  eine  nur  comprimirte  oder  eine  inliltrirte  Lunge  sich  befinde.  Ein, 
zwei  und  mehr  Centimeter  dicke,  pleuritische  Schwarten  zwischen  Brust- 
wand und  comprimirten ,  verödeten,  oder  tuberculös  infiltrirten,  gehörig 
grossen  Lungenparlieen  hindern  die  Fortleitung  der  verstärkten  Sprachlaute 
gar  nicht  sonderlich.  — 

In  Hohlräumen,  welche  mit  dem  Larynx,  der  Trachea  etc.  durch 
eine  ununterbrochene  Luftsäule  in  Verbindung  stehen,  deren  Wände  glatt 
genug  zur  Schallreflexion  und  welche  weder  zu  gross,  noch  zu  klein  und 
hinlänglich  peripherisch  gelagert  sind,  die  ferner  keine  zu  dicken  Lagen 
schlechter,  also  sehr  differenter  Leitungsmedien  zwischen  ihren  und  den 
Wänden  des  Thorax  haben  (z.  B.  lufthaltiges  Lungengewebe  etc.),  solche 
Hohbräume   sind  ebenfalls  zur  Verstärkung  der  Sprachlaute   geeignet.     Sie 
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bilden  sich  als  tuberculöse,  gangränöse,  apopleetische ,  bronchieclalische 
und  als  Abscesshöhlen ,  ferner  in  seltenen  Fällen  durch  Echinococcussäcke 
und  Balggeschwülste.    Näheres  im  speciellen  Theile. 

Je  peripherischer  solche  Höhlen,  je  dichter  und  härter  und  dabei  je 
dünner  ihre  Wände,  je  inniger  diese  mit  der  Thoraxwand  verwachsen  sind, 
und  je  mehr  an  der  Auscullalionsstelle  die  Schallwellen  zufolge  der  Archi- 
tektonik des  Cavums  concentrirt  werden,  um  so  grösser  die  Intensität  der 
forlgeleiteten  Sprachlaute  caeteris  paribus. 

Man  whd  aus  dieser  und  der  früheren  Darstellung  leicht  entnehmen, 
dass  am  Thorax  über  einer  Excavation  die  Stimme  fast  nie  an  allen  Stel- 
len gleich  intensiv  sein  kann,  dass  sie  oft  momentan  ganz  verschwindet, 
dann  wieder  kommt  etc.  etc.  — 

Bezüglich  der  Continuilät  der  Luftsäule  vom  Larynx  bis  zur  Periphe- 
rie oder  bis  in  eine  Excavation  als  unerlässliche  Bedingung  der  Fortleilung 
aller  Sprachlaule  bitte  ich  den  Leser  kein  Missverständniss  einschleichen 
zu  lassen.  Ich  habe  hierbei  alle  jene  Dämpfer  und  Vernichter  der  Stimm- 
laute im  Sinne,  welche  wir  innerhalb  der  Bronchien  und  Hohlräume  als 
solche  im  Artikel  „Stimmfremitus"  kennen  gelernt  haben.  Die  Sprach- 
laute können  durch  eine  nicht  allzu  dicke  Lage  eines  comprimirten  Lungen- 
gewebes, oder  aus  einer  infiltrirten  und  anderweitig  zur  Schallreflexion 
geeigneteren  Lunge  wohl  in  ein  Cavum  fortgeleitet  werden  (z.  B.  in  einen 
pneumolhoracischen  Raum),  in  welchem  man  sie  nicht  blos  als  verstärkte 
Stimme,  sondern  noch  mit  einem  eigenen  Beiklange  hören  kann,  obwohl 
die  Luftsäulen  unterbrochen  sind.    Davon  später. 

Skoda  ist  nun  nicht  zufrieden,  die  Verstärkung  der  Stimme  und  ih- 
rer Helligkeit  (?)  unter  den  bezeichneten  Verhältnissen  und  Zuständen  mei- 
stens blos  durch  gute  Schallreflexion  zu  erklären,  sondern  er  glaubt  nebst- 
bei  auch  noch  zur  Consonanz  als  VerStärkungsmittel  greifen  zu  sollen. 

Ich  muss  nach  langer  und  reifer  Prüfung  sowohl  der  Thatsachen  als 
Skoda' s  theoretischer  Anschauung,  diese  letztere  für  einen  unnöthige 
und  der  gangbaren  Vorstellung  über  Consonanz  geradezu  widersprechenden 
Missgriff  halten.  — 

Skoda  sagt  (5te  Aufl.,  pag.  42):  „Man  kann  zur  Bestimmung  des 
Grades  der  Stärke  und  Helligkeit  (?)*)  der  Stimme  am  Thorax  die  Stimme 
am  Larynx  zum  Anhaltspunkte  nehmen.  Gewöhnlich  ist  die  Stimme  am 
Thorax  weniger  stark  und  hell,  seltener  eben  so  stark  und  hell,  und 
sehr  selten  stärker  und  heller  als  am  Larynx."  Pag.  48  heissl  es  fer- 
ner: „Dass  man  einen  Schall  entfernt  eben  so  stark  höit,  als  an  der  Ent- 
slehungsquelle,  lässt  sich  nur  dadurch  begreifen,  dass  er  u.  s.  w.,  oder 
auch  daraus,  dass  sich  der  Schall  auf  dem  Wege  durch  Consonanz 
wieder  erzeugt,   und   so   verstärkt.     Hört  man  einen  Schall  in  der 


*)  Was  Skoda  unter  Helligkeit  der  Stimme,  die  er  jedenfalls  von  der  Starke 
derselben  (pag.  41  und  42  seines  Werkes,  5te  Aufl.)  unterschieden  wissen  will, 
versiehe,  habe  ich  weder  aus  seinem  Buche,  noch  aus  seinen  mündlichen  Vor- 
träg^cn,  welchen  ich  längere  Zeit  sehr  aufmerksam  1841  und  1842  gefolgt  bin, 
herausbringen  können.  Bald  scheint  er  damit  die  Deutlichkeit  der  Articu- 
lation  und  dann  doch  wieder  etwas  Anderes  zu  meinen.  Pag.  43  schreibt  er: 
„Bezuglich  der  Unterscheidung  der  Stimme  in  die  helle  und  dumpfe  ist  kein  so 
bestimmter  Anhaltspunkt  gegeben.  Jedenfalls  ist  die  Stimme  hell  zu  nennen, 
sobald  sich  die  Articulirung  der  Laute  wahrnehmen  lässt.  Indess  kann  die 
Stimme  sehr  hell  sein,  ohne  dass  die  Articulirung  besonders  deut- 
lich ist.** 
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Entfernung  stärker  als  an  der  Ursprungsstelle,  so  muss  er  sich  durch 
Consonanz  verstärkt  haben." 

Pag.  49:  ,^s  geschieht  zuweilen,  dass  man  die  Stimme 
am  Thorax  stärker  hört,  als  am  Larynx,  und  diess  beweist 
schon  eine  Verstärkung  der  Stimme  durch  Consonanz  inner- 
halb der  Brusthöhle." 

Ich  meine,  die  Gedankenfolge  Sk  oda's  iässl  sich,  wie  folgt,  zusam- 
menfassen: Der  sehr  seltene  Fall  (pag.  42),  wenn  die  Stimme  am  Tho- 
rax stärker  und  heller  gehört  wird,  als  am  Larynx,  ist  ein  solcher,  bei 
welchem  der  Schall  in  der  Entfernung  stärker  als  an  der  Ursprungsstelle 
gehört  wird  (p.  48)  und  geschieht  dies,  so  beweist  es  eine  Verstärkung 
der  Stimme  durch  Consonanz  innerhalb  der  Brusthöhle. 

Dieser  Skoda'sche  Beweis  der  eben  bezeichneten  Verstärkung  der 
Stimme  innerhalb  der  Brusthöhle  durch  Consonanz  scheint  alsdann  die 
Basis  gebildet  zu  haben,  von  welcher  aus  der  Wiener  Meister  die  ange- 
nommene Consonanzverstärkung  generalisirle ,  d.  h.  auch  auf  jene  Intensi- 
tätiszunahme  der  Stimme,  des  Hustens,  der  verschiedenen  Athmungs-  und 
Rasselgeräusche  übertrug,  welche  sogar  unter  dem  Intensilätsgrade  dieser 
acüstischen  Erscheinungen  am  Larynx  stehen.  So  bekamen  wir  dann  in 
Deutschland  die  consonirenden  Alhmungsgeräusche  (Bronchialrespira- 
tion), den  consonirenden  Husten,  die  consonirenden  Rasselgeräu- 
sche aller  Art  u.  s.  w.  — 

Ich  habe  diese  Auffassung  Skoda's  einen  unnöthigen  Missgriff 
genannt  und  zwar  deshalb,  weil  man  mit  dem  einfachen  Gesetze  derSchall- 
concentralion  durch  regelmässige  Schallreflexion  allein  ausreicht,  um  die 
verschiedensten  Auscultationszeichen  zu  begreifen,  welche  Skoda  schlecht- 
hin consonirende  nennt.  .  Die  wenigen  Consonanzen,  welche  übrigens 
wirklich  vorkommen,  hat  Skoda  nicht  besonders  hervorgehoben. 

Es  ist  nach  Skoda  schon  sehr  selten,  dass  an  irgend  einer  Tho- 
raxstelle die  Stimme  stärker  und  heller  (?)  sei,  als  am  Larynx  und  ich 
habe  noch  kein  einziges  derartiges  Beispiel  gefunden,  von  welchem  ich  mit 
Bestimmtheit  hätte  sagen  können,  dass  die  Stimme  stärker  gewesen  sei, 
als  am  Larynx.  Wohl  sind  die  Fälle  sogar  ziemlich  häufig,  in  welchen 
z.  B.  aus  einer  Excavation  die  Worte  reiner  articulirt  sich  hören  las- 
sen, als  am  Kehlkopfe,  aber  nicht  stärker.  Und  selbst  angenommen, 
es  gäbe  solche  seltene  Beispiele,  so  ist  das  noch  kein  Beweis  für  die  Ver- 
stärkung durch  Consonanz;  denn  es  ist  damit  nicht  die  unumstössliche 
Gewissheit  gegeben,  dass  der  entfernte  Schall  deshalb  stärker  sei,  als  an 
der  Ursprungsstelle,  weil  ich  ihn  am  Kehlkopfe  weniger  intensiv  höre. 

Ich  kann  die  Intensität  der  Sprachlaute  an  der  Ursprungsstelle  nicht 
bestimmen,  weil  ich  nicht  direct  dazu  kann;  aber  so  viel  ist  gewiss,  dass 
ich  sie  annäherungsweise  besser  bestimmen  kann,  wenn  ich  das  Stethos- 
kop in  den  Mund  des  Sprechers  halte,  als  wenn  am  Larynx  auscultirt 
wird.  Ich  möchte  nun  sehen,  ob  es  je  einem  Beobachter  gelingen  kann, 
an  irgend  einer  Stelle  der  Brustwand  und  zufolge  irgend  eines  physika- 
lischen Verhaltens  die  Sprachlaute  so  laut  und  stark  zu  vernehmen,  als 
wenn  dieselben  vom  Munde  aus  concentrirt  zum  Ohre  des  Horchers  drin- 
gen. Ich  halle  dies  für  eine  Unmöglichkeit.  Es  lässt  sich  übrigens  sogar 
denken,  dass  am  Thorax  die  Stimme  stärker  sein  könne,  als  am  Larynx, 
ohne  deshalb  genölhigt  zu  sein,  zur  Consonanz  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Am  Larynx  und  der  Trachea  hört  man  die  Stimme  nur  durch  die  Wände 
dieser  Gebilde,  deshalb  schon  weniger  deutlich  articulirt,  als  aus  dem 
Munde  des  Redenden  und  überdies  sind  die  Reflexionsflächen  daselbst  nicht 
so  günstig,  als  man  dieselben  durch  pathologische  Localzustände  z.  B.  in 
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Excavalionen  etc.  bedingt  —  bereits  beobachtet  hat  und  sich  denken  kann. 
Die  Flächen  der  Kehlkopfswände  sind  von  ungleicher  Beschaffenheit  be- 
züglich der  Dichtigkeit  und  Spannung,  ebenso  die  Trachealwände ,  welche 
thcils  aus  Knorpelringen,  theils  aus  weicheren  Zwischensubstanzen  bestehen 
und  in  deren  Circumferenz  der  Länge  nach  ein  Raum  exislirt,  welcher  knor- 
pcli'rei  und  von  häutiger,  weicher  Beschaffenheit  ist.  Man  stelle  nun  den 
beliebigen  Versuch  an  und  lasse  die  Stimme  durch  ein  Gutta -Percharohr 
gehen,  welches  ringsum  aus  gleich  fesler  Masse  gebildet  ist  und  schneide 
dann  aus  diesem  Rohre  etwa  ^j-^  der  Circumferenz  der  Lange  nach  aus, 
bringe  an  die  Lücke  einen  feuchten  Thierdarm  und  spreche  abermals  durch 
die  Röhre,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  im  zweiten  Falle  die  Stimme 
schwächer  geworden  ist,  als  sie  im  ersten  war.  Habe  ich  nun  bessere, 
glattere  und  dichtere  Reflexions  wände,  z.  B.  in  einer  Excavation  mit  sehr 
dünnen  Wänden  und  unter  einer  ebenfalls  sehr  dünnen,  abgemagerten  Brust- 
wand, als  im  Kehlkopf  und  der  Trachea,  so  können  die  Sprachlaute  da- 
selbst möglicherweise  sogar  stärker  erscheinen  als  am  Larynx  ohne  alle 
Consonanz.  — 

Bei  allen  übrigen  Sprachlauten  am  Thorax,  welche  eine  geringere  In- 
tensität haben,  als  am  Kehlkopfe,  braucht  man  noch  viel  weniger  eine 
Consonanzverslärkung  anzimehmen. 

Aber  auch  abgesehen  davon,  findet  es  sich  bei  näherer  Betrachtung, 
dass  innerhalb  der  Bronchien  und  selbst  innerhalb  der  günstigst  geformten 
Hohlräume  in  der  Brusthöhle  für  gewöhnlich  gar  keine  Consonanz  der 
Sprachlaute  etc.  stattfinden  kann,  wenigstens,  wenn  der  Begriff  Consonanz 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  genommen  wird. 

Bevor  ich  den  Beweis  hierüber  zu  fülu^en  wage,  muss  man  erst  genau 
wissen,  was  unter  Consonanz  zu  verstehen  sei.  —  Fasse  ich  die  Con- 
sonanz im  weiten  Sinne  des  Wortes  so,  dass  ich  alle  Schaiierscheinungen 
consonirend  nenne,  welche  von  einem  Schwingungserreger  herrühren,  und 
von  diesem  einem  anderen  Körper  aufgedrungen  worden  sind,  so  muss 
ich  alles,  was  ich  höre,  als  durch  Consonanz  entstanden  betrachten;  denn 
ohne  die  Mitschwingungen  der  Luft  etc.,  ohne  Mitschwingungen  meines 
verschieden  gespannten  Trommelfelles  im  Ohre  u.  s.  w.,  kann  ich  gar  keine 
Schwingung  irgend  eines  Körpers  hören.  In  diesem  Sinne  hat  Skoda 
die  Consonanz  aber  nicht  aufgefassl,  das  zeigen  seine  Beispiele. 

Ich  will  eine  Darlegung  dessen,  was  man  unter  Consonanz  in  der 
Physik  versteht,  nach  einem  der  ausgezeichnetsten  Physiker  Deutschlands 
und  zwar  nach  einem  Oesterreicher  geben.  August  Kunzek  sagt 
in  seinem  streng  wissenschaftlich  und  mathematisch  gehaltenen  Lehrbuche 
der  Physik  (Wien  bei  Braumüller,  1853,  §.  127,  pag.  311—313):  „Mit- 
tönen der  Körper.  In  einem  elastischen  Körper  A  von  beschränkter 
Ausdehnung  können  die  Wellen,  die  in  ihm  durch  die  schwingende  Bewe- 
gimg eines  nahen  tönenden  Körpers  B  entstehen,  häufig  an  den  Grenzen 
in  der  Art  reflectirt  werden,  dass  durch  Interferenz  der  reflectirten  mit  den 
directen  Wollen  in  dem  Körper  A  eine  stehende  Schwingung  gebildet  wird, 
bei  welcher  die  Theilchen  in  der  nämlichen  Richtung  und 
mit  der  nämlichen  Schwingungsdauer,  wie  in  den  auf  A  ein- 
wirkenden Wellen,  vibriren;  diese  stehende  Schwingung  erzeugt  in 
dem  angrenzenden  Mittel  Schallwellen,  welche  die  nämliche  Länge 
besitzen,  wie  die  durch  den  tönenden  Körper  hervorge- 
brachten. — 

Auf  solche  Art  wird  ein  Mittönen  des  Körpers  A  veranlasst,  wo- 
durch nach  der  Beschaffenheit  der  Elasticität  und  der  Dimensionen  dieses 
Körpers  der  ursprüngliche  Ton  mehr  oder  weniger  verstärkt  wird  etc."  — 
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Damit  man  also  sagen  könne,  hier  hat  man  eine  Consonanzerschei- 
nung,  muss  ich  erst  nachgewiesen  haben,  dass  die  Schallwellen  des  mit- 
tönenden Körpers  die  nämliche  Länge  i.  e.  dieselbe  Tontiefe  oder 
Tonhöhe  besitzen  können  und  wirklich  haben,  als  derjenige  Körper  sie 
bildet,  Welcher  das  Mittönen  veranlasst.  Legt  man  diesen  Maassstab  an 
sämmtliche  Auscultationszeichen ,  welche  Skoda  eonsonirende  genannt 
hat,  so  zeigt  es  sich  aber,  dass  diese  last  ohne  Ausnahme  keine  con- 
sonirenden  Erscheinungen  sind.  — 

Zum  Mittönen  sind  jene  Körper  am  geeignetsten,  welche  die  ver- 
schiedenste Schallwellenlänge  einzugehen  vermögen.  Hieher  gehören 
z.  B.  alle  Resonanzböden  aus  Holz,  am  Klavier,  der  Harlc,  der  Geige  etc.  — 
Umgrenzte  Lultschallräume,  wie  z.  B.  doppelt  offene,  oder  einfach  geschlos- 
sene Pfeifen  können  nur  mit  jener  Schallwellenlänge  in  Consonanz  treten, 
die  sie  selbst  zu  geben  vermögen.  Die  Länge,  bei  welcher  z.  B.  die  Lull- 
säule in  einer  Röhre  Töne  von  der  Wellenlänge  L  erzeugt,  ist,  wie  allge- 
mein den  Physikern  bekannt: 

Bei  einfach  gedecktem  Ende  einer  Röhre  oder  Pfeife 

L        3L        5L 


-     4   '      4    '      4 
Bei  offenen  Enden  einer  Röhre  oder  Pfeife 

2L        4L        6L 


etc. 


etc. 


Eine  gedeckte  Pfeife  gibt  darum  denselben  Grundton,  als  eine  offene 
von  doppelter  Länge  (wie  schon  früher  angegeben  wurde). 

Eine  gedeckte  Pfeife  kann  demnach  einen  Ton  geben,  dessen  Wellen- 

L 

länge  L  ist,  wenn  in  ihrer  eigenen  Pfeife  das  -j-  entweder  1,  3,  5  oder 

7  Male    enthalten  ist,  und  eine  offene  Pfeife  gibt  diesen  Ton,  wenn  -j- 

darin  2,  4,  6  oder  8  Male  enthalten  ist.  Daher  erhält  man  auch  durch 
immer  stärkeres  Anblasen  mit  derselben  gedeckten  Pfeife  verschiedene 
Töne,  deren  Schwingungszahlen  sich  wie  1,  3,  5,  7  verhalten,  und  mit 
derselben  offenen  Pfeife  die  Töne,  deren  Zahlenverhältniss  2,  4,  6,  8  ist. 
Aber  das  Entstehen  dieser  aufeinanderfolgenden  oder  harmonischen 
Töne  erfordert,  wie  Wert  he  im  nachgewiesen  hat,  dass  die  Spannung 
der  zum  Einblasen  dienenden  Luft  im  Verhältniss  der  Qua- 
drate der  Zahlen  1,  2,  3,  4 —  wächst! 

Die  Luftsäule  in  einfach  geschlossenen  oder  offenen  Röhren  —  mit 
den  Schall  regelmässig  reflectirenden  Wänden  —  kann  also  nur  in  Conso- 
nanz treten,  wenn  in  der  Nähe  ein  Ton  stark  genug  erzeugt  wird,  dessen 
Wellenlänge  entweder  gleich  ist  der  Wellenlänge  des  tiefsten  Tones  sol- 
cher Luftsäulen  oder  wenigstens  der  Wellenlänge  eines  der  harmoni- 
schen Töne  derselben.  Die  harmonischen  Töne  erfordern  übrigens 
eine  ausserordentliche  Zunahme  der  Wirkung  des  Ton  erregenden  Körpers. 
Die  Spannung  der  zum  Einblasen  dienenden  Luft  muss  ja  z.  B.  im  Ver- 
hältniss der  Quadrate  der  Zahlen  1,  2,  3,  4...  wachsen!  —  Singt  man  in 
die  Oeffnung  einer  solchen  Röhre,  oder  lässt  Violin-,  Flöten-,  Clarinett- 
löne  etc.  ober  der  Mündung  in  den  verschiedensten  Tonabslufungen  auf  die 
umgrenzte  Lullsäule  von  einfach  geschlossenen  Röhren  oder  Glascylindern 
elc.  etc.  wirken,  so  kann  man  sich  sehr  leicht  überzeugen,  dass  der  tiefste 
Ton  eines  derartigen  Luftschallraumes  durch  Consonanz  wohl  ohne  ausser- 
ordentliche Intensität  des  anregenden  Tones   hervorgebracht  werden  kann. 
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aber  eben  so  leicht  erlangt  man  die  Gewissheit,  dass  die  harmonischen 
Töne  unendlich  schwer  und  nur  bei  ausserordentlicher  Stärke  der  Schwin- 
gungen des  Anregungsmittels  sinnenfallig  hervortreten. 

Betrachtet  man  nun  die  durch  Luilleer-,  Dicht-  und  Hartwerden  ge- 
steigerte Schallreflexion  der  Wände  aller  Röhren-  und  Hohlräume  in  der 
Lunge,  so  findet  man  in  denselben  fast  ohne  Ausnahme  die  Verhältnisse 
einfach  geschlossener  Röhren,  oder  einfach  geschlossener  Luftschallräume. 
Da  nun  in  solchen  nur  der  möglich  tiefste  Ton,  also  der  Grundton  als 
Consonanzerscheinung  ohne  beträchtliche  Schwierigkeit  hervorgerufen  wer- 
den kann  durch  Singtöne  u.  s.  w.,  aber  innerhalb  der  Respirationswege 
sich  keine  so  intensiven  Schallerscheinungen  zeigen,  welche  auch  im  Stande 
wären,  die  sogenannten  harmonischen  Töne  als  consonirende  zu 
ennöglichcn,  so  wird  es  dadurch  allein  schon  klar,  dass  die  Consonanz- 
erscheinungen  innerhalb  der  Brusthöhle  zu  den  Seltenheiten  gehören  müs- 
sen. Erwägt  man  noch  dazu,  dass  die  verschiedensten  Geräusche  und 
Schallerscheinungen  (denn  auch  dieSpraehlaule  sind,  wie  ich  bewiesen  habe, 
aus  regelmässigen  Singlönen  und  einer  Menge  von  unregelmässigen  Geräu- 
schen zusammengesetzt)  und  so  auch  die  Rasselgeräusche,  der  Husten  etc. 
die  allerverschiedenste  Höhe  und  Tiefe  und  die  bunteste  Zusammensetzung 
von  verschieden  langen  Schallwellen  zeigen,  aber  dieselbe  Verschiedenheit 
in  der  Stärke  dieser  difl*erenlen  Sprachlaute  etc.  etc.  bei  der  Auscultation 
nicht  zu  conslaliren  ist,  so  wird  man  dadurch  ebenfalls  auf  ein  gleich- 
massiger  wirkendes  VerStärkungsmittel  geführt  und  dies  ist  einfach 
die  vermehrte  Schallreflexion  in  den  Bronchien,  Lungenhöhlen  etc.,  welche 
durch  Dichter-,  Fester-  oder  Lullleerwerden  ihrer  Wände  ermöghcht  wurde. 
Ist  dagegen  der  Hohlraum  z.  B.  eine  Excavation,  oder  eine  Bronchialröhre 
von  solcher  acuslischcn  Architektonik,  dass  ein  gewisser  Grundton  als 
Ausdruck  der  einfachsten  Schwingungsart  der  eingeschlossenen  Luftmasse 
leicht  möglich  ist,  so  kann  es  dann  allerdings  geschehen,  dass  ein 
Sprachlaut  als  Singion  u.  s.  w.  von  derselben  Tiefe  oder  Höhe  den 
Consonanzlon  in  jenen  Räumen  anregt,  dann  ist  eine  Verstärkung  durch 
Consonanz  denkbar;  aber  bedeutend  und  auflallig  scheint  sie  nicht  zu  sein, 
da  es  mir  nicht  gelingen  wollte,  ober  Excavalionen  bei  irgend  einer  Höhe 
oder  Tiefe  der  verschiedenen  Singtöne  des  Untersuchten  einen  solchen  Ton 
zu  finden,  welcher  durch  seine  Intensität  sich  von  den  übrigen  auflallig 
ausgezeichnet  hätte.  — 

Alle  diese  aufgeführten  Momente  sind  der  generalisirten  Consonanz- 
lehre  Skoda's  nicht  günstig,  ja  lassen  sie  als  eine  unnöthig  theoretische 
und  den  bereits  gefundenen  Gesetzen  der  Physik  nicht  entsprechende,  und 
von  der  Beobachtung  am  Krankenbette  nicht  aufgedrungene  Zugabe  der 
Auscultation  erscheinen. 

Uebrigens  gibt  es  eine  Art  Anregung  von  Schallerscheinungen  und 
Tönen  durch  andere,  welche  jedoch  von  Consonanzen  wohl  zu  unterschei- 
den sind. 

Sprachlaute,  Singtöne,  die  mit  Huslengeräusch  verbundene  Erschüt- 
terung, starke  Rasselgeräusche  u.  s.  w.  sind  wohl  im  Stande,  die  Luft  in 
irgend  einem  Schalhaume  in  solche  Schwingungen  zu  versetzen,  dass  da- 
durch ein  Ton  entsteht.  Ein  solcher  Ton  ist  aber  deshalb  kein  consoni- 
render,  weil  er  meist  nicht  dieselbe  Wellenlänge,  überhaupt  nicht  den- 
selben acustischen  Charakter  hat,  als  der  anregende.  Ich  will  dieses  Ver- 
halten durch  Beispiele  klar  zu  machen  suchen. 

Man  nehme  einen  off'enen  Krug,  einen  unten  geschlossenen  Glascy- 
linder  oder  Luftschallräume,  welche  den  metallischen  Percussionsschall  ge- 
ben und  suche  die  enthaltene  und  so  und  so  umgrenzte  Lufinasse  auf  die 
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verschiedenste  Art  zum  Tönen  zu  bringen ,  so  wird  man  sieh  über- 
zeugen, dass  dieselben  immer  nach  der  Beschaffenheit  ihrer  acustischen 
Architektonik  erschallen,  auch  wenn  sie  nicht  dazu  bestimmt  worden  sind 
durch  Töne  ausserhalb,  welche  dieselbe  Wellenlänge  besitzen,  als  der 
Gnmdton  oder  die  harmonischen  Töne  eines  solchen  Raumes. 

Ein  Gefäss,  welches  einen  melallischen  Percussionsschall  (vide  die- 
sen) von  einer  bestimmten  Höhe  gibt,  lässt  diesen  in  gleicher  Höhe  und 
mit  derselben  Reinheit  hören,  ob  ich  ihn  durch  die  Percussion,  durch  Sin- 
gen, Schreien,  durch  starke  Geräusche,  durch  Platzen  von  Blasen  einer 
zähen  Flüssigkeit  im  Räume  selbst  oder  wie  immer  hervorrufe. 

Sind  die  in  eine  hinlänglich  grosse  Excavation  oder  in  einen  pneu- 
mothoracischen  Lufträume  geleiteten  Sprachlaute  stark  genug,  die  in  solchen 
Räumen  eingeschlossene  Luft  zum  Tönen  zu  bringen  und  ist  dieser  Ton 
ein  metallischer,  so  hat  er  immer  dieselbe  Höhe,  ob  ich  auch  mit  hoher 
oder  tiefer  Stimme,  mit  articulirten  Lauten,  welche  blos  aus  Singtönen  be- 
stehen, oder  auch  solchen  spreche,  die  theilweise  aus  Singtönen  und  theil- 
weise  aus  Geräuschen  zusammengesetzt  sind;  er  bleibt  sich  gleich,  ob  ich 
ihn  durch  die  Percussionserschütterung  erzeuge ,  oder  ob  in  solchen  Räu- 
men entstandene  oder  dorthin  geleitete  Rasselgeräusche  von  hinlänglicher 
Intensität  denselben  anregen.  Dies  sind  keine  Consonanzerscheinungen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes. 

Ja  ich  glaube,  es  würde  Skoda  sogar  schwer,  den  strengen  Beweis 
zu  liefern,  dass  die  im  Munde,  der  Nase  und  dem  Schlünde  verschieden 
modificirten  und  articulirten  Singtöne  der  Sprache  Consonanzerscheinungen 
sind,  da  sie  ja  gerade  dadurch  von  dem  seine  Höhe  z.  B.  gar  nicht  noth- 
wendig  wechselnden  Singtone  bei  der  Aussprache  der  Vocale  A,  E,  J, 
0,  U  sich  nebst  der  fast  unergründlichen  Timbreveränderung  unterscheiden, 
dass  der  Schallraum  des  Mundes  etc.  verschieden  verändert  wird  und  mit 
dieser  Veränderung  der  durch  die  Schwingungen  der  Gloltisbänder  ange- 
regte Ton  auch  die  Luft  im  Munde,  in  der  Nase  u.  s.  w.  nur  in  solche 
Schwingungen  versetzt,  welche  diesem  Schallraume  möglich  sind,  was  das 
J  höher  erschallen  macht,  als  das  U.  Da  sich  die  mögliche  Wellenlänge 
im  Munde  etc.  also  nicht  nach  der  Wellenlänge  des  Stimmrilzentones  rich- 
tet, wie  man  sich  auch  durch  eine  Controle  vermittelst  der  Percussion  vor 
dem  Munde  oder  an  den  Wangen  überzeugen  kann,  und  durch  ein  musi- 
kalisch geübtes  Ohr  leicht  zu  unterscheiden  vermag,  so  sind  im  Munde 
u.  s.  w.  während  des  Sprechens  und  Singens  nur  Consonanzen  möglich, 
wenn  zufällig  das  seltene  Zusammentreffen  derselben  Wellenlänge  des 
Stimmritzentoncs  und  des  Tones  der  Mundhöhle  etc.  stattfindet. 

Das,  was  über  die  Consonanzfähigkeit  der  in  den  Bronchien  oder  in 
Excavationen  umgrenzten  Luft  vorgebracht  worden  ist,  genügt  jedoch  noch 
nicht  zur  Umfassung  aller  möglichen  Consonanzen  in  solchen  Räumen. 

Der  Einfluss  einer  zu  dicken  Flöten-  oder  zu  dünnen  Orgelpfei- 
fenwand, durch  welche  im  ersteren  Fall  der  Ton  ungewöhnlich  dumpf 
und  im  letzteren  schreiend  wird,  femer  Savart's  Beobachtung,  nach 
welcher  durch  Anfeuchten  der  papierenen  Wand  einer  Pfeife  der  Ton  viel 
tiefer  wird,  als  er  war  im  trockenen  Zustande  derselben,  die  starken  Vi- 
brationen der  Wände  des  Sprachrohrs,  der  Orgelpfeife,  die  Thorax-  und 
Larynxvibrationen  während  des  Sprechens  u.  s.  w.  führen  natürlich  zu  der 
Frage,  ob  nicht  alle  diese  Wandvibrationen  als  solche  Convibrationen  zu 
betrachten  sind,  welche  den  solche  AMbrationen  hervorrufenden  Schall  oder 
Ton  durch  Consonanz  verstärken? 

Zur  Beleuchtung  dieser  äusserst  schwierigen,  kaum  richtig  zu  beant- 
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wortenden  Frage  erlaube  ich  mir  folgende  Bemerkungen  und  Thalsachen 
dem  Leser  vorzulegen: 

Holz,  Gutta -Pcrcha,  vulcanisirter  Kautschuk,  weiche,  fein  geknetete 
Thonerde,  Glas,  Blei  und  Blech  etc.  sind  doch  sehr  verschieden  elastische, 
also  sehr  verschieden  schwingbare  Körper,  ebenso  Filz  oder  Leinwand. 
Wie  ihre  Elaslicität  und  Dichtigkeit  selir  verschieden  ist,  so  haben  sie 
auch  besonders  die  Fähigkeit,  in  consonirende  Schwingungen  zu  ge- 
rathen,  in  einem  sehr  differenten  Grade.  Kein  Mensch  wird  schon  a  priori 
zugeben,  dass  z.  B.  Holz  und  weicher  Thon  dieselbe  Consonanzfahigkeit 
besitzen  können.  ^ 

Man  soll  daher  sicher  annehmen,  dass  die  Sprachlaute,  welche  mit 
gleicher  Starke,  gleicher  Höhe  und  Aussprechen  desselben  Wortes,  dersel- 
ben Silbe  durch  Röhren  von  derselben  Länge  und  dem  nämlichen  Lumen- 
durchmesser geleitet  werden,  auch  in  ihrer  Intensität  unendlich  von  einan- 
der abweichen  müssen,  je  nachdem  die  Röhrenwand  aus  Holz,  Glas,  Blei 
oder  Thonerde  besteht,  wenn  nämlich  die  während  des  Sprechens  fühlba- 
ren Wandvibralionen  als  consonirende  angesehen  werden. 

Wer  sich  darüber  unterrichten  will,  lasse  sich  den  Versuch  mit  so 
verschiedenen  Röhren  nicht  gereuen  und  er  wird  fmden,  dass  die  Sprach- 
laute, wenn  die  Innenwand  der  Röhre  glatt  ist,  mit  gleicher  Intensität  in- 
nerhalb derselben  durchgehen,  ob  die  Wand  aus  Holz,  Blei,  Thonerde  oder 
Glas  etc.  bestehe.  Die  einzige  Bedingung  der  Gleichheit  ist:  gleichmässig 
regelmässige  Schalireflexion.  Aendere  ich  die  Regelmässigkeit  der  Schall- 
reflexion, so  können  sogar  sehr  starke  Wand  Vibrationen  da  sein,  bei  sehr 
geschwächtem  Sprachlaute.  Man  nehme,  um  sich  davon  zu  überzeu- 
gen, nur  einen  jener  langen  Filzlappen,  wie  solche  in  Spiegelfabriken  zum 
Poliren  der  Gläser  gebräuchlich  sind,  und  formire  daraus  eine  Sprachröhre, 
so  wird  es  sich  finden,  dass  während  lauten  Redens  in  die  Röhre  der  Filz 
in  sehr  starke,  fühlbare  Vibrationen  versetzt  wird,  und  doch  sind  die  durch- 
geleitelen  Sprachlaute  schwach,  weil  eine  solche  Innenwand  die  Schall- 
wellen nicht  regelmässig  reflecliren  kann.  Eine  andere  Abschwächung  er- 
lange ich  auch  mit  noch  sehr  ausgiebigen  Wandvibrationen,  wenn  die 
Schallstrahlen  zu  einem  guten  Theile  die  Wand  passiren  können,  also  nicht 
gehörig  durch  Reflexion  in  der  Röhre  concentrirt  bleiben. 

Man  forme  zu  diesem  Zwecke  eine  Sprachröhre  aus  dünner  Leinwand. 
Die  Röhrenform  erreicht  man  dadurch,  dass  an  jedem  Ende  und  in  der 
Mitte  Eisenringe  angenäht  werden,  über  welche  der  Leinwandüberzug  durch 
starkes  Ziehen  nach  der  Länge  ges|jannt  wird.  Die  in  eine  solche  Röhre 
geleiteten  Sprachlautc  machen  sehr  ergiebige  Convibrationen  der  Leinwand, 
sind  aber  ungemein  viel  schwächer,  als  wenn  sie  durch  eine  Bleiröhre  fort- 
gepflanzt werden. 

Man  sieht  aus  allen  diesen  Experimenten,  dass  immerhin  die  Samm- 
lung, die  Concentration  der  Sprachschallwellen  und  die  re- 
gelmässige Reflexion  dieser  gesammelten  Wellen  die  Haupt- 
bedingung der  Schallverstärkung  der  Stimme  und  nicht  die 
allenfalls  gleichzeitigen  Vibrationen  der  Wände  von  Belang 
sind. 

Hiefür  spricht  auch  noch  der  Umstand,  dass  Membranen  (Schweins- 
blasen, z.  B.),  welche  von  selur  ungleichen  Medien  umgeben  sind, 
daher  nur  unregelmässig  zu  schwingen  und  nur  geräuschähnliche 
Schallerscheinungen  sclbstständig  zu  geben  vermögen,  dennoch  die  regel- 
mässigsten  Schwingungen,  die  reinsten  musikalischen  Töne,  so  wie  die 
verworrensten  Geräusche  ohne  Aenderung,  ohne  Beeinträchtigung,  z.  B. 
der  Reinheit  durchpassiren  lassen. 
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Man  hat  demnach  allen  Grund,  zu  zweifeln,  ob  die  während 
des  Sprechens  fü|)lbaren  Vibrationen  am  Larynx  und  Brustkorbe  für  c  o  n  s  o- 
n  Iren  de  zu  hallen  seien;  sie  erscheinen  vielmehr  als  Con  Vibrationen, 
welche  ich  besser  von  einem  anderen  Gesichtspunkte,  und  nicht  etwa  als 
nothwendige  Vermittler  der  für  das  Hören  —  der  in  der  Brusthöhle  fortge- 
leiteten Sprachlaute  —  betrachten  kann.  — 

Die  Wände  des  Larynx,  der  Trachea,  der  Bronchien,  des  Lungen- 
parenchymes und  des  Brustkastens  gerathen  auf  zweierlei  Weise  während 
des  Sprechens  in  bald  schwächere  und  bald  stärkere  Vibrationen.  Einmal 
übertragen  sie  sich  von  den  Stimniritzenbändern  aus  auf  die  angrenzenden 
Wände  des  Larynx,  der  Trachea  u.  s.  w.  bis  zur  Bnistwand,  das  andere 
Mal  wirken  die  Schwinginigcn  der  eingeschlossenen  Lufl  auf  die  genannten 
Theile  als  eine  Stosskrail. 

Diese  Wandvibrationen  wären  dann  keine  consonirenden ,  sondern  der 
Ausdruck  jener  Bewegung,  welche  die  genannten  Theile  eben  anzunehmen 
vermögen,  wenn  sie  durch  einen  geeignet  wirkenden  Körper  aus  ihrer 
Gleichgewichtslage  gebracht  worden  sind.  — 

Die  Wandvibralionen  kommen  und  vergehen  mit  dem  Einflüsse  ihres 
anders  gearteten  Schwingungserregers.  — 

Man  mag  übrigens  die  Sache  betrachten ,  wie  man  will,  so  haben  wir 
doch  auf  experimentellem  Wege  wenigstens  so  iviel  Gewissheit  erlangt,  dass 
die  bezeichneten  Convibrationen  der  Wände,  selbst  wenn  man  sie  als  con- 
sonirendc*)  annehmen  wollte,  auf  die  Verstärkung  der  Stimme  einen 
für  das  Ohr  wahniehmbaren  Einfluss  nicht  haben.  In  semiotiseher 
Hinsicht  ist  es  daher  gleichgültig,  ob  diese  Vibrationen  consonirende 
sind  oder  nicht.  — 

Es  ist  nur  die  hohe  Achtung  vor  der  wohl  verdienten,  wuchtigen  Au- 
torität Skoda's,  welche  mich  wie  ein  Pflichtgefühl  ermahnte,  bisher  so  aus- 
führlich und  nach  meinen  Kräilen  so  gründlicli  als  möglich  über  die  Stimme 
im  gesunden  und  kranken  Zustande  der  Respirationsorgane  zu  verhandeln. 
Der  Rest  meiner  Aufgabe  hierüber  lässt  sich  kürzer  zusammendrängen. 

AdIL  Die  Timbreverschiedenheit  der  Stimme  im  kranken 
Zustande  der  Respirationsorgane. 

Hieher  gehören: 

a)  Die  Bronchophonie,  ß)  die  Aigophonie,  y)  die  rein  ar- 
liculirte  und  d)  die  mit  metallischem  Beiklang  vernehmbare 
Stimme. 


*)  Ich  habe  mir  viele  Mühe  gegeben,  die  Knotenpunkte  an  solchen  Rohren  dadurch 
aufzusuchen,  dass  ich  sie  mit  einem  oval  ausgeschnittenen  Papicrbögclchcn 
umgab,  weiches  die  Röhrenwand  nur  an  einem  kleinen  Punkte  mit  der  Schneide 
berührte.  Beim  Sprechen  gerathet  das  Papier  in  lebhafle  Bewegung  und  wird 
hin-  und  hergestossen,  bis  es  auf  einem  Knotenpunkte  ruhig  bleibt.  Ich  erhielt 
dabei  Punkte,  welche  in  mehr  oder  weniger  spiralförmiger  Biegung  längs  der 
Röhrenwand  zu  stehen  kamen.  Wären  —  bei  grosser  Verschiedenheit  der  Ton- 
höhe der  durchgcleiteten  Sprachlautc  —  diese  Spirallinien  an  der  Wand  der  Röhre 
ziemlich  gleich  geblieben,  so  hätten  wir  die  Gewissheit,  dass  die  Wandschwin- 
gungen keine  consonirenden  sind;  aber  die  Formen  waren  einander  bald 
ähnlich,  bald  wieder  so  viel  anders,  dass  ich  ungewiss  blieb.  Später  bei  mehr 
Müsse  werde  ich  übrigens  diese  sehr  zeitraubenden  Versuche  nochmals  mit  grös- 
serer Aufmerksamkeit  und  Ausdauer  vornehmen. 
RpM.  Patk.  ■.  Tktrap.  Bd.  V.  AbUi.  1.  10 


146  Win  tri  ch,  Krankheiten  der  Respirationsorc^ane.    Einleitung:. 

Ad  a)  Die  Bronchophonie.  Ich  habe  bereits  früher  angegeben, 
•dass  man  die  Stimme  mit  dem  Namen  der  Bronchophonie  belegt,  wenn 
sie  das  Timbre  des  Näseins  an  sich  trägt  und  dabei  mehr  oder  weniger 
deutlich  articulirt,  mehr  oder  weniger  verstärkt  gehört  wird.  — 

Wir  haben  also  an  der  Bronchophonie  das  Timbre,  mithin  das  Nä- 
seln, dann  deren  Stärke  und  die  Deutlichkeit  der  Articulation 
näher  in's  Auge  zu  fassen. 

Es  ist  schon  früher  eruirt  worden,  unter  welchen  Umständen  das  Timbre 
des  Näseins  den  verschiedenen  Sprachlauten  sich  beigeselle.  Jedenfalls  ist  es 
von  Belang,  zu  wissen,  dass  die  Stimme,  so  oft  sie  innerhalb  der  Bronchien ' 
mit  schalfreflexionslahigeren  Wänden  verstärkt  fortgeleitet  wird,  immer 
etwas  näselt.  So  weit  die  in  ihrem  Lumen  ofTenen  Bronchialröhren 
nicht  über  1  Millimeter  sich  verengem,  wird,  wie  uns  die  Experimente  an 
derartigen  engen  Kautschukröhren  gezeigt,  dadurch  noch  kein  Näseln  noth- 
wendig  bedingt.  Darf  man  aus  Analogie  einen  Schluss  machen ,  da  der  di- 
reete  Beweis  unmöglich  ist,  so  dürfte  das  Näseln  erst  an  jenen  Stellen  ent- 
stehen, woselbst  die  während  des  Sprechens  stark  vibrirenden  Bronchial- 
wände sich  tremulirend  schnell  berühren  und  wieder  abstossen  können, 
ohne  die  Fortleitung  der  Sprachlaute  so  vollkommen  zu  unterbrechen,  wie 
das  bei  der  meckernden  Stimme  der  Fall  ist  Allenfalls  vorhandene,  vibri- 
rende  Schleimlamellen  scheinen  sich  nicht  zu  solcher  Berührung  zu  eignen, 
da  ein  Contact  wohl  eine  so  starke  Adhäsion  verursachen  dürfte,  dass  das 
Näseln  dadurch  ganz  verhindert  würde.  Auch  müsste  man  dann  wohl  bei 
chronischen  Catarrhen  wenigstens  öfter  Gelegenheit  haben,  ein  Näseln  der 
80  häufig  deutlich  hörbaren  Singlaute  zu  vernehmen,  was  nicht  der  Fall 
ist.  Ich  glaube  daher  die  Erzeugung  des  Näseins  nur  in  ganz  engen,  schall- 
reflexionslähigeren  oder  auch  in  weiteren  Bronchien  dann  annehmen  zu 
dürfen,  wenn  deren  Wände  durch  äusseren  Druck  etc.  sich  (mit  oder  auch 
ohne  Abplattung)  so  nahe  gebracht  worden  sind,  dass  sie  sich  während 
des  Vibrirens  beim  Sprechen  tremulirend  schnell  berühren  und  wieder  ab- 
stossen können.  Dies  scheint  fast  ohne  alle  Ausnahme  immer  einzutre- 
ten, so  oft  die  Stimme  als  eine  arliculirte  in  den  Bronchien  durch  bessere 
Schallreflexion  verstärkt  wird.  Alle  möglichen,  pathologischen  Verstär- 
kungsursachen sind  im  Allgemeinen  bereits  aufgeführt. 

Die  Verstärkung  der  Bronchophonie  ist  sehr  verschieden  und 
hat  unzählige  Abstufungen.  Man  bezeichnet  gewöhnlich  die  Extreme  als 
schwache  und  als  starke  Bronchophonie. 

So  oft  Schallwellen  gehört  werden,  ist  dies  nur  möglich  durch  Con- 
vibrationen  unseres  Trommelfelles.  Stärkere  Schallwellen  erschüttern  das 
Trommelfell  natürlich  heftiger,  als  schwache.  Durch  einen  Kanonenschuss 
wird  man  in  nächster  Nähe  diese  Erschütterung  sogar  als  Schmerz  ge- 
wahr, während  es  mir  z.  B.  unmöglich  ist,  auch  während  sehr  starker 
Orchestermusik  die  Trommelfellerschütterungen  zu  fühlen.  Ich 
sage  dies  deshalb,  weil  Skoda  ein  so  feines  Perceptionsvermögen  besitzt, 
dass  er  die  schwache  und  die  starke  Bronchophonie  vorzüglich  nach  dem 
genannten  Gefühl  der  schwächeren  oder  stärkeren  Erschütterung  unter- 
scheidet. Es  kommt  also  dabei  auf  die  Feinheit  des  Perceptionsvermö- 
gens  des  Beobachters  an,  und  da  gar  viele  meiner  Commilitonen  die  stär- 
kere Erschütterung  im  Inneren  des  Ohres  nicht  fühlen  dürften,  während 
selbe  ein  Skoda  gleich  wahrgenommen  hätte,  so  fehlt  für  uns  stumpfsin- 
nigere Menschenkinder  das  Skoda' sehe  Unterscheidungsmerkmal*). 


*)  Ich  weiss  nicht,  ob   es  gut  sei,    auf  einen  Eindruck   einen   sonderlichen  Werth 
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Die  Bronchophonie  ist  übrigens  um  so  stärker,  je  stärker  die 
Sprachlaute,  welche  bezüglich  ihrer  verschiedenen  Intensität  nach  den  Sing-, 
Lippen-,  Zischlauten  etc.  zu  beurtheilen  sind,  lerner  je  regelmässiger  und 
voil|(ommener  die  Concentration  der  Sprachlaute  durch  die  Bronchialwände 
stattfindet,  je  näher  und  oberflächlicher  die  Leitungsröhren  dem  Ohre  des 
Beobachters  liegen,  d.  h.  je  weniger  —  dicke  und  schlechte  Leitungsme- 
dien zwischen  dem  Ohre  und  den  Bronchien  liegen  (die  Dicke  und  Dünnheit 
der  luJlleeren,  verschieden  zusammengesetzten  Thoraxwand,  die  verschiede- 
nen Durchmesser  von  Flüssigkeiten  u.  s.  w.  in  cavo  thoracis  sind  hierbei 
von  Belang),  und  endlich  je  weniger  die  Sprachschallwellen  eine  plötzlich 
enorm  wachsende  Luitmasse  zu  erschüttern  haben. 

Abschwächungsursachen  der  Bronchophonie  sind  etwa  folgende: 

Schwache  Stimme ,  weniger  regelmässige  Schallreflexion ,  schlechte 
oder  dicke,  luftleere,  ungleichartige  Leitungsmedien  zwischen  dem  Ohre  des 
Beobachters  und  den  betreffenden  Bronchien,  und  zu  grosse  Luflmass^, 
welche  durch  Sprachlaute  in  Schwingungen  zu  versetzen  ist,  z.  B.  in  zu 
grossen  Excavationen ,  in  einzelnen  pneumothoracischen  Bäumen  u.  s.  w. 
Vernichtet  (momentan  oder  längere  Zeit)  wird  die  Bronchophonie  trotz  der 
Gelegenheit  guter  Schallreflexion  von  allen  jenen  Umständen  und  Einflüssen, 
welche  wir  als  Vernichter  des  Stimmfremitus  (siehe  diesen)  bereits  früher 
kennen  gelernt  haben.  Die  Schwächungsmittel  sind  fast  auch  dieselben, 
wie  die  des  Vocalfremitus.  Die  Abschwächung  trifft  natürUch  gradatim  die 
schwächsten  Sprachlaute  (z.  B.  D,  B  etc.)  zuerst,  und  die  stärksten  Sprach- 
laute (A,E     I,0,U,M,N,R  etc.)  zuletzt. 

Daraus*  kann  man  sich  die  feste  Regel  abstrahiren,  deshalb  beim  Ver- 
gleiche verschiedener  Thoraxstellen  immer  mit  gleich  starker  Stimme  die- 
selben Vocale,  Silben  oder  Worte  aussprechen  zu  lassen. 

Die  Deutlichkeit  der  Articulation  der  Bronchophonie. 

Ohne  Näseln  und  ohne  alle  Articulation  der  Sprachlaute 
gibt  es  keine  Bronchophonie,  aber  nie  ist  die  Bronchophonie 
so  rein  und  deutlich  articulirt,  als  die  Sprachlaute  direct 
aus  dem  Munde  des  Untersuchten. 

Dies  letztere  Verhalten  wird  leicht  begreiflich,  wenn  man  sich  in  Er- 
innerung bringt,  was  früher  vorgebracht  worden  ist,  um  zu  beweisen,  dass 
die  in  der  Mundhöhle  gebildeten  Sprachlaute  viel  leichter  aus  dem  Munde 
in's  Freie  heraus  dringen,  als  sie  rückwärts  über  die  Stimmritzenbänder 
zurückreflectirt  und  geleitet  werden  können,  während  die  von  den  Glottis- 
bändern aus  angeregten  Singlaute  den  angrenzenden  Luftsäulen  vor  und 
hinter  den  Slimmrilzenbändern  fast  gleich  gut  sich  mitzulheilen  vermögen. 

Diejenigen  Sprachlaute,  welche  man  direct  aus  dem  Munde  des  Spre- 
chenden hört,  sind  deshalb  bezüglich  ihrer  differenten  Stärke  in  einem 
ganz  anderen  Verhältnisse  zu  einander,  als  diejenigen  Worte  und  Silben  etc., 
welche  durch  die  Brustwand  hindurch  aus  den  Bronchien  fortgeleitet  wor- 
den sind.  Die  Singlaute  gehen  viel  weniger  geschwächt  (caeteris  paribus) 
durch  die  Thoraxwand,  als  die  Articulationslaute,  weshalb  dann  die  Deut- 
hchkeit  der  Articulation  der  Bronchophonie  immer  eine  geringere  ist. 
Weniger  beeinträchtiget  zeigt  sich  die  Deutlichkeit  der  bronchophonischen 
Articulation  dagegen,  wenn  man  nur  lispelnd  sprechen  lässt,  weil  hierbei 
das   Missverhältniss   der   Stärke   der  Singtöne   zu    der  Schwäche    der   ar- 


zu  legen,   welcher  von  verschiedenen  Menschen    so   verschieden  oder  gar  nicht 
percipirt  werden  kann. 

10* 
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liculirlen  Mundgeräusche  mehr  ausg^eglichen  ist,  und  durch  die  Thoraxwand 
hindurch  aus  den  Bronchien  nur  Schallwellen  gehört  werden,  welche  im 
Munde  mit  viel  geringerer  Abweichung  ihrer  Inlcnsiläl  als  articulirle 
Sprachlaule  ohne  Singtöne  gebildet  worden  sind.  Den  näselnden  Cha- 
rakter zeigt  übrigens  auch  die  lispelnde  Bronchophonie. 

Ueber  die  Bronchophonie,  wie  solche  aus  Hohlräumen  sich  verneh- 
men lässt,  etwas  später. 

Es  ist  zum  Schlüsse  über  die  Bronchophonie  nur  noch  zu  erwäh- 
nen, dass  die  Singlaute  der  Stimme  unter  denselben  Einflüssen,  unter 
welchen  die  Stimme  überhaupt  verstärkt  wird ,  an  einzelnen  Stellen  viel 
intensiver  sein  können,  als  an  anderen,  unter  denen  eine  lullhaltige  Lunge 
liegt.  Die  Articulationslaute  werden  aber  dabei  so  wenig  rückwärts  über 
die  Stimmbänder  hinaus  fortgepflanzt,  dass  die  Articulation  fast  gar  nicht 
mehr  zu  unterscheiden  ist.  Skoda  (5.  Aufl.  p.  85)  nennt  dies  die  starke 
dumpfe  Bronchophonie. 

ß)  Die  Aigophonie  oder  Ziegenstimme  (Meckerstimme). 

Ich  habe  die  mir  bekannt  gewordenen,  physikalischen  Ursachen  der 
Meckerstimme  schon  weiter  vorne  angegeben,  wobei  es  sich  herausstellte, 
dass  die  Stimmlaute  unter  denselben  Umständen  meckernd  werden,  unter 
welchen  das  Näseln  derselben  entsteht,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
beim  Meckern  die  Fortleitung  der  Sprachlaute  tremulirend  schnell  ganz 
unterbrochen  wird.  Die  Aigophonie  erschien,  was  das  Timbre  anlangt, 
nur  als  eine  gesteigerte  Bronchophonie.  Dass  bereits  Laennec  (op.  cit., 
pag.  24 — 30)  und  noch  viel  mehr  Skoda  (5.  Aufl.  pag.  71 — 83)  auf  der 
rechten  Fährte  sich  befanden,  davon  mag  der  Leser  durch  eigenes  Nach- 
schlagen der  citirten  P.  P.  ihrer  Werke  sich  überzeugen. 

Die  Meckerstimme  kommt  jedoch  zuweilen  auch  ohne  pathologische 
Verstärkungsursachen  der  Stimme  vor,  wovon  sich  fast  alle  geübten  Beob- 
achter überzeugt  haben,  aber  nach  meinen  Erfahrungen  nur  dann,  wenn 
auch  die  Stimme  aus  dem  Munde  des  Untersuchten  etwas  Zitterndes  hat, 
wie  sich  dies  z.  B.  bei  alten  Leuten  einzustellen  pflegt  und  vielleicht  durch 
jene  unterbrochene,  zitternde  Exspiration  bedingt  wird,  welche  ich  bei  der 
Spirometrie  erwähnt  habe.  Das  Meckern  erscheint  ferner  noch,  wenn 
—  zumal  an  Thoraxstellen  magerer  Personen  —  das  Stethoskop  so  leise 
an  die  während  des  Sprechens  zitternde  Btustwand  gesetzt  wird,  dass  die 
Vibrationen  der  letzteren  mit  den  mitgetheilten  Vibrationen  des  Slethosko- 
pes  in  Collision  kommen.  Am  leichtesten,  aber  auch  nicht  immer,  gelingt 
es,  wenn  ein  kleines  Randstück  des  Hörrohres  die  Brustwand  gar  nicht  be- 
rührt. In  der  Nähe  der  unteren  Hals-  und  oberen  4 — 5  Brustwirbel  halte 
ich  noch  am  öftesten  Gelegenheit,  ein  unbedeutendes  Meckern  der  Stimme 
manchmal  auf  die  bezeichnete  Art  zu  erzeugen.  Drückte  ich  dagegen  das 
Stethoskop  luftdicht  und  fest  an  Thoraxwand  und  Ohr,  so  gelang  es  mir 
bisher  noch  nie,  die  Aigophonie  an  gesunden  Menschen  zu  hören.  — 
Diese  eben  beschriebene,  künstlich  erzeugte  Meckerstimme  unterscheidet 
sich  von  der  unter  pathologisch  veränderten  Zuständen  hörbaren  dadurch, 
dass  sie  fast  gar  nicht  näselt. 

Sonst  hat  die  Meckerstimme,  was  Skoda  zuerst  gegen  die  franzö- 
sische Schule  richtig  nachgewiesen  hat,  die  Bedeutung  der  Broncho- 
phonie und  wird  unter  den  gleichen  Umständen,  wie  diese  als  Schaller- 
scheinung überhaupt  stärker  oder  schwächer  oder  verschwindet 
ganz  und  wechselt  oft  in  derselben  Minute,  zuweilen  schon  nach  wenigen 
Secunden,  ja  sof;ar  schon  bei  Veränderung  der  Sprachlaute  mit  der  Bron- 
chophonie ab,  oder  sie  bleibt  4 — 8  Tage  lang  stabil.  Die  längjere  Stabili- 
tät  der  Aigophonie  beobachtete  ich   nur  bei  Flüssigkeitsansamrolungen  in 
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einem  oder  auch  beiden  Pleurasäcken,  meistens  wenn  Hydrothorax  zuge- 
gen war,  und  ihr  Abwechseln  bei  Lungeninültralen,  Excavalionen  u.  s.  w.  — 

Die  Meckerstimme  aus  Lungen,  deren  Bronchialwände  weil  genug  zur 
Peripherie  schallreflexionsfahiger  geworden  sind,  oder  aus  derartigen  Hohl- 
räumen ist  eine  seltene  Erscheinung,  dagegen  sie  noch  am  häufigsten  bei 
Fliissigkeitsansammlungen  in  cavo  thoracis  unter  gewissen  Verhältnissen 
(wenigstens  nach  meinen  Beobachtungen)  sich  hören  lässt,  obwohl  dieBron- 
chophonie  ohne  alles  Meckern  ebenfalls  dabei  vorkommen  kann. 

Skoda  sagt  (op.  eil.  pag.  81).  „Alles  in  Betracht  gezogen,  ist  es 
mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  Laennec's  Egophonie  gleichfalls  nur  durch 
Stösse  eines  festen  Körpers  gegen  einen  anderen  festen,  flüssigen  oder  luft- 
förmigen  entsteht.  Diese  Stösse  können  aber  innerhalb  der  Bmst  nicht 
stattfinden,  wenn  nicht  die  Stimme  da  wie  in  einem  luflerfülUen  Räume 
consonirt;  denn  das  Lungengewebe  wird,  wie  schon  früher  gezeigt  worden, 
vom  Kehlkopfe  aus  durch  die  Wandungen  der  Trachea  und  der 
Bronchien  nicht  in  Vibrationen  versetzt.  Es  ist  darum  wahr- 
scheinlich, dass  in  den  meisten  Fällen  die  Wandung  des  Bronchus,  inner- 
halb dessen  die  Luil  consonirt,  durch  Stösse  auf  die  enthaltene 
Luft  zurückwirkt,  und  so  zu  dem  zitternden  Schalle  Veranlassung  gibt 
Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  zuweilen  eine  Partie  Schleim  etc.,  wel- 
cher die  Einmündung  in  den  Bronchus  unvollkommen  abschliessl,  das  Blätl- 
chen  im  Mundstücke  der  Zungen  werke  nachahmt,  und  den  zitternden  Schall 
erzeugt." 

So  lautet  die  Erklärung  Skoda's.  Ich  habe  gegen  dieselbe,  wie  mich 
deucht,  sehr  wohl  begründete  Einwürfe  zu  machen: 

Das  tremulirend  schnelle  Berühren  und  Abslossen  fester,  vibrirender 
Körper  an  und  für  sich  macht,  wie  bereits  experimentell  nachgewiesen 
wurde,  nicht  das  Meckern  der  Stimme,  sondern  blos  das  Näseln  der- 
selben. Zum  Meckern  gehört,  dass  die  Fortleitung  der  Schallwellen  in 
schneller  Aufeinanderfolge  sinnen  fällig  ganz  unterbrochen  werde.  Diese 
sinnen  fällige  Unterbrechung  findet  durch  eine  allseitige,  innigere  und 
etwas  längere  Berührung  der  vibrirenden  Theile  statt,  als  dies  während  der 
näselnden  Stimme  der  Fall  ist.  — 

Dass  durch  Stösse  eines  festen  Körpers  auf  einen  flüssigen  oder 
gar  luflförmigen  das  Zittern  eines  Schalles  erzeugt  werden  könne,  lässt 
sich  auf  keine  Weise,  wie  dies  mir  viele  deshalb  unlernommene  Versuche 
gezeigt  haben,  direcl  aus  Beobachtungen  oder  Experimenten  ersehen.  Es 
ist  auch  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Vibrationen  der  Bronchialwände 
(welche  übrigens  wohl  durch  die  Wandungen  der  Trachea  und  der  Bron- 
chien sich  dem  Lungengewebe  millheilen  können,  was  ich  schon  vorhin 
gegen  Skoda  eingewendet  habe*)  so  aul  die  in  den  Bronchien  enthaltene, 
nach  Skoda  consonirende  Lull  zurückwirken,  dass  sie  das  Meckern  bedingen 
können,  sonst  wäre  das  letztere  bei  Lungeninfillralen,  Hepatisationen 
u.  s.  w.   keine    so  seltene  Erscheinung.     Auch  ist  eine  tremulirend  schnelle 


*)  Ebenso  lässt  sich  die  andere,  nicht  minder  schon  weiter  vorne  angegebene 
Weise,  in  welcher  von  der  schwingenden  Luft  aus  sich  Vibrationen  auf 
Häute,  Membranen,  das  Lungenparenchym  übertragen,  direct  beweisen.  Spreche 
ich  z.  B.  mit  lauter,  tiefer  SUnmic  an  eine  im  Rahmen  massig  gespannte  Mem- 
bran selbst  in  der  Entfernung  von  etwa  20  Centimetern,  so  geräth  diese  Mem- 
bran in  fühlbare  Schwingungen ;  ebenso  die  Wände  von  Röhren ,  wenn  auf  D  i- 
stanz  gegen  den  Sprachtrichter  derselben  geredet  wird.  Ja  das  Lungenparen- 
chym selbst  zeigt  fühlbare  Vibrationen,  wenn  man  z.  B.  Lungen  von  frisch 
geschlachteten  Thieren  so  untersucht,    dass  entweder  in  einiger  Entfernung  blos 
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Unterbrechung:  der  Fortleitung  des  Schalles  unter  den  von  Skoda  postu- 
lirten  Umständen  ganz  unbegreiflich. 

Eine  die  Einmündung  eines  Bronchus  nicht  vollkommen  abschliessende 
Schleimmasse  scheint  mir  deshalb  sehr  ungeeignet,  das  Meckern  zu  ver- 
ursachen, weil,  wenn  die  nothwendige  Unterbrechung  der  Schallleitung 
einträte,  der  Schleim  sich  überall  an  die  Bronchialwand  anlagern  müsste 
und  in  diesem  Falle  wegen  der  starken  Adhäsion  eine  so  lange,  totale  Un- 
terbrechung der  Sprachlaute  bewerkstelligen  würde,  dass  das  Zittern  der 
Stimme  nicht  zu  ermöglichen  wäre. 

Die  Entstehung  der  Meckerstimme  innerhalb  des  Thorax  durch  voll- 
ständige Berührung  der  vibrirenden  Flächen  mit  tremulirend  schneller,  aber 
vollständiger  Unterbrechung  der  Fortleitung  verschiedener  Sprachlaute  lässt 
sich  natürlich  nur  aus  der  Analogie  erschliessen ,  weil  man  ja  direct  nicht 
zuschauen  kann,  aber  so  viel  haben  mich  meine  Untersuchungen  doch  be- 
lehrt, dass  Laennec  dem  wirklichen  Sachverhalt  näher  gerückt  war,  als 
Skoda,  indem  der  erstere  als  eine  Hauptmitbedingung  des  Meckems  eine 
solche  Nähe  von  durch  Druck  abgeplatteten  Bronchialwänden  annimmt,  dass 
sie  wie  die  Blätter  des  Mundstückes  eines  Fagottes  oder  einer  Oboe  sich 
nahe  kommen  *).  Eine  solche  Abplattung  ist  auch  vorzüglich  denkbar  durch 
eine  hinlängliche  Quantität  Flüssigkeil  in  den  Pleurasäcken,  welche  auf  eine 
retractions-  und  compressionsfähige ,  lufthaltige  Lunge  bis  zu  dem  angege- 
benen EflTecte  sich  geltend  macht;  daher  es  nicht  wundem  darf,  wenn  man 
die  Aigophonie  unter  20  Fällen  gewiss  19  Male  bei  gehörig  quantitativen 
Flüssigkeiten  in  cavo  Ihoracis  zu  hören  bekommt,  ehe  es  gelingt,  auf  ein 
Beispiel  zu  stossen,  in  welchem  die  Aigophonie  aus  hepatisirten ,  tubercu- 
lös  inftltrirten  Lungen  u.  dgl.  m.  zu  vernehmen  ist.  Die  Flüssigkeil  ist  aber 
nicht  so  unumgänglich  als  solche  nothwendig,  wie  das  Laennec  meinte, 
weil  man  den  Umstand,  dass  die  Ausdehnung,  in  welcher  die  Aigophonie 
stattfindet,  die  Art  Gürtel,  welche  sich  zeigt,  wenn  man  ihr  um  den 
unteren  Theil  des  Schulterblattes  folgt,  und  der  sich  oft  bis  zu  den  Umge- 
bungen der  Brustdrüse  verbreitet,  anders  erklären  kann,  als  durch  die  Pa- 
zwischenkunll  einer  dünnen  Lage  Flüssigkeil,  die  durch  die  Vibrationen  der 
Stimme  in  Bewegung  gesetzt  wird,  und  weil  die  Meckerstimme  auch 
wirklich  ohne  alle  Flüssigkeit  innerhalb  der  Brusthöhle  vorkommt. 

Untersucht  man  nämlich  derartige  Fälle  genauer  vermittelst  der  linea- 
ren Percussion  und  durch  Eruirung  der  Grenzen  des  Stimmfremitus,  so  zeigt 
sich  auch  die  von  Laennec  angegebene  Gürtelform  der  Ausbreitung  des 
bezeichneten  Meckems  sehr  oft  bei  grösseren  Exsudaten  etc.,  aber  nicht 
haarscharf  an  der  Grenze  des  Exsudates,  sondern  2 — 3 — 4  Centimeler 
unterhalb.  Dies  erkläre  ich  mir  in  folgender  Weise:  Die  Aigophonie  ist 
gewöhnlich  in  den  —  zwar  durch  Compression  von  luftleeren  Wänden  um- 
schlossenen —  Bronchien  schwächer,  als  die  starke  Bronchophonie  aus 
inflltrirten,  hepatisirten  Lungen  etc.,   weil   diese  Wände   nicht  so  schallre- 


gegen  die  äussere  Oberfläche  derselben,  oder  ebenfalls  in  Distanz  gegen  einen 
in  die  Trachea  luftdicht  eingebundenen  Trichter  laut  gesprochen  wird.  Das  Glas- 
zerschreien ,  das  Klirren  der  Fenster  in  einer  Kirche  beim  starken  Orgelspiel  und 
noch  unendlich  viele  andere  dergleichen  Erscheinungen  gehören  ebenfalls  hieher. 
Wären  die  Vibrationsstösse  der  Luft  auf  diejenigen  von  Membranen  und 
umgekehrt  je  im  Stande,  während  des  Sprechens  der  Stimme  den  meckern- 
den Charakter  zu  erlheilen,    so  würde  mir    diese   zitternde  Schallerscheinunff 

gewiss  während  meiner  vielen  derartigen  Experimente  vorgekommen  sein    

♦)  Bei  solcher  T^ähe  weicherer  Theile,  in  welcher  die  Wände  der  kleinsten  Bronchi*»n 
sich  befinden,  ist  die  MögUchkeit  einer  voUständigen  Berührung  sehr  wahrscheinlich 
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flexionsfahig  wegen  der  Weichheit  der  Theile  sind,  als  unter  den  letzteren 
Verhältnissen,  und  weil  dickere  Lagen  Flüssigkeit  den  Schall  aus  den  Lungen 
weniger  oder  gar  nicht  mehr  durchlassen,  während  nahe  der  Exsudat- 
grenze die  Flüssigkeitslagen  so  dünn  werden,  dass  die  Aigophonie  wohl 
durchzuhören  ist.  Uebrigens  kam  es  mir  schon  ziemlich  oft,  zumal  an 
Kindern,  die  nach  Scharlach  hydrothoracisch  wurden,  vor,  dass  ich  die 
Aigophonie  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  abwärts  hörte.  Es  ist  dies 
leicht  erklärlich,  da  geringere  Mengen  Fluidum,  also  dünnere  Lagen  des- 
selben nöthig  sind,  um  die  Lunge  stark  genug  zu  comprimiren.  Bei  Er- 
wachsenen begünstigen  bandartige  und  andere  circumscripte  Adhäsionen 
als  Leitungsmittel  und  als  Ursachen  der  geringeren  Entfernung  der  compri- 
mirten  Lunge  von  der  Brustwand,  oder  gar  das  AnHegen  eines  grösseren 
Theiles  der  zusammengedrückten  Lunge  die  grössere  Ausbreitung  der  Ai- 
gophonie. 

In  infiltrirten,  hepatisirten  und  anderweitig  geeignet  veränderten  Lun- 
gen scheint  Allem  nach  die  Meckerstimme  nur  in  den  kleinsten  Bronchio- 
len ihr  Timbre  zu  erhalten  und  zwar  vielleicht  nur  dann,  wenn  die  in  rund 
von  einanderstehenden  Flächen  sehr  erschwerte  innige  Berührung  der  vi- 
brirenden  Wände  dennoch  zu  Stande  kommt. 

Dass  dies  übrigens  selten  sei,  beweist  die  Rarität  der  Erscheinung  in 
derartigen  Fällen  und  der  rasche  Wechsel  derselben,  je  nachdem  ich  die- 
ses oder  jenes  Wort  vom  Untersuchten  aussprechen  lasse.  Bei  Exsudaten 
kommt  ein  so  rascher  Wechsel  nicht  vor. 

Es  darf  dieser  Umstand  nicht  verwundem,  weil,  wie  ein  genaueres 
Studium  der  Sprachlaute  und  des  Stimmfremitus  zeigt,  nicht  alle  Sprach- 
laute gleich  gut  geeignet  sind,  die  Vibrationen  der  Bronchialwände  so  stark 
zu  bewerkstelligen,  dass  die  Excursionen  gross  genug  zur  vollständigen 
Berührung  der  vibrirenden  Flächen  werden.  Je  mehr  und  je  stärkere  Singlaute 
gesprochen  werden,  um  so  leichter  die  postuhrte  Berührung  und  umgekehrt 
bei  schwachen  Sprachlauten. 

Im  Ganzen  genommen  hört  man  die  Meckerstimme  nie  so  stark,  als 
die  starke  Bronchophonie,  aber  es  gibt  auch  bei  ihr  unendliche  Abstufun- 
gen der  Intensität,  welche  sich  ebenfalls  nach  jenen  Umständen  richten,  die 
wir  an  der  Bronchophonie  bereits  kennen  gelernt  haben.  Schwächungs- 
und Vemichtungsursachen  sind  dieselben.  Die  Deutlichkeit  der  Articulation 
ist  nicht  minder  unter  denselben  Einflüssen  verschieden,  wie  sie  verschie- 
den ist  bei  der  Bronchophonie. 

Einzelne  Schriftsteller  geben  an,  dass  die  Aigophonie  öfter  eine  hö- 
here Stimmlage  besitze,  als  man  dieselbe  am  Munde  des  Explorirten  hört. 
Dies  schien  mir  anfangs  ebenfalls  so,  ich  konnte  jedoch  später  immer  auf- 
finden, dass  blos  eine  Täuschung  zu  Grunde  liege.  Nämlich  neben  der 
Bronchophonie,  der  Aigophonie  u.  s.  w.  hört  man  meistens  die  sogenannte 
Bronchialrespiration,  welche  allerdings  eine  sehr  verschiedene  Höhe  haben 
kann.  Bei  Flüssigkeitsansammlungen  ist  dieselbe  nun  fast  ohne  Ausnahme 
höher,  als  bei  Lungeninfiltraten  etc.,  und  diese  höhere  Bronchialrespiration 
verfährt  zu  der  genannten  Täuschung.  Lenkt  man  seine  Aufmerksamkeit 
von  derselben  ab  und  der  Stimme  allein  zu,  so  findet  es  sich,  dass  die 
Stimmlaute  der  Aigophonie  nicht  höher  und  tiefer  sind,  als  diejenigen  aus 
dem  Munde  des  Untersuchten  *). 


•)  Ein  einfaches  Experiment  reicht  hin,  diese  Täuschungsqncllc  recht  g^nau  kennen 
zu   lernen.     Man  constniire  nämlich   zu  diesem  Zwecke   ein  Röhrensystem   aus 


ibi 
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K\cin  aliiHn-ii  verlt-ileii  öfter  zu  dt-inselbeii  IrrUiunu'  aus  cteichei 
i;isucli.'.  Cumliiiialioiirii  \(>ii  Dn>nciii>-  uml  Aiftofilioiiif  als  BOftenannlf 
llroijrho-Aii;u[-liitiiii'  ndei  Aini.-liri>iicln>|ili(iiiio  sind  unphysikaÜsche  Al<- 
huidilüleii  iiud  ilirt:  \uii  Fraii/.oscii  vi-rsiifhu-.  wissensciiaftltche  Besümmung 
liiutt  dui'clii-iiiaiidL'i' ,  wie  Müuscdr. ..  und  (.'uriandcr. 

tili";  liiilisclii'  Uüsitrt'chuiiK  der  6k-iiiuiiKeii  Keynaud'»,  Fournets, 
Üitrlli  s.  W'allioV  u.  v.  A.  üljw  dii'  At;;..|.huni('  haiU"  ich  für  dbeiflüssip 

y|  Dio  last  K»»z  r<^^in  articuüru-  und  fasl  gar  nicht  na- 
Bflndf  odur  mitckvrud'^  Stiniuie.  — 

In  den  Bruucliicn  isl  die  Stinmic  iuimer  niebr  oder  weniger  näsclno 
uder  nieekeriid  und  undeullicher  arliculirl .  als  die  Sjiracblaule  aus  don 
Munde  oder  am  Kehlku|ile.  Itie  Ursaelien  davon  liabe  ich  angegeben  und 
eljfiiMi,  dass  djf  LispelslinuiH'  aus  leichl  l>ef;reillichen  Gründen,  wenn  sie 
«inmal  t^i-\itir\  wird,  reimte-  Arlitul;ili(m  zcip-,  als  die  Bronchophonie  und 
Aigu|ili(ini<-.  KuMl  ühiic  alles  Näseln  q.  s.  w.  erscheint  jene  Stimme,  welche 
niaci  jcwciiij;  in  der  Zwischenscliultei  fegend  —  wenn  auch  sehr  g«- 
scliwüclit  —  Ix'i  K^-'^iiiidun  Heiischen.  Kuniat  wenn  siark  geüspell  wird. 
hörl.  Ich  k'^i"''«',  weil  die  klcinslen  Bronchien  und  die  Lungen bläficlien 
durch  dii.'  Lull  zu  weil  auseinander  ^'-liuHen  werden,  um  durch  Berühren 
wulittiiid  des  Vihrirens  ein  Näseln  uder  Meckern  etc.  zu  erzeugen. 

Kbcnl'ullt)  uJine  Näseln  und  Meckern,  deulhcli  arliculirt,  alter  immer 
slärttcr,  alK  in  regiune  iiileii9ca|>ulari  Gesunder,  erscheint  die  Stimme  iiniei 
gewissi;n  VKrliUltnisäen  aus  J-Jxi'avalioiien.  In  dieser  Weise  gäbe  es 
alsu  wirklich  eine  Art  Uithlensliinme.  Diese  kommt  vor,  wenn  die  Ex- 
eavalimi  nUr  iiiiltelgruss ,  obeifläcldicli  gelegen,  mil  dünnen,  sehr  sehallre- 
ilcxidusfaliigcn  Wänden  und  weitluniig  einmündenden  Bronchien  versehe 
itnii^  mit  der  Brustwund  \'cr»achsvn,  durch  eine  ununterbrochene  Li^ 
Säule  uiil  dem  Kehlkopfe  und  Munde  verbunden  und  nidil  mit  zu  viel  Flüe- 
sigkeiten  etc.  angdüllt  ist.  Am  reinsten  hören  sich  auch  hierbei  die  Us- 
peludcij  Sprachlaute  an  *). 

Sind  die  Excavaüünei)  caeteris  paribus  bereits  so  gross,  dass  durch 
die  Krscliüllerung  der  SlinlUl^■iblationell  der  amplioriscbe  Wiedcrhail  oder 
Metullklung  erzeugt  wird,  so  kiinu  immerhin  das  Näseln  etc.  der  Stimmlaute 
leiden,    aber    die  Articuklion    wird    schon   undeutlicher    und    die   Stimme 


•)  Sk.i 


Holz  elc,  (ich  li.si,  KautErhukrühreD  lUGammenrügeii),  welches  ctw« 
dii:  Form  dtr  ln-isl.lii-iideu  Zoiehnung  hal.  Iii  a  wird  Infldicht  du 
SiirachtriditiT  <:ia^c>i<!M  und  bei  d  durch  EiDtGseD  der  OhrpLatte 
meines  Stell luxLojit.'»  autculürt.  Die  in  den  Sprachlrichter  bei  etwM 
stürki'rem £x*|iiralioiii>iitr<iuiG  immer  mil  dersclbeD  Höhe  hineiD- 
|i:ri>prucb['iii-D  Wurleliürlmau  al«  »larke  Broachojihouie  (HöhrenEÜmme) 
und  iicbstbei  Ruhri'ii  =:  firundiial-ReiipiraUoli.  Sind  nun  die  OcOnim- 
Kun  c  und  b  ofleu  .  eo  liürc  ich  die  Itroncliialrcspiralian  bedeutend 
hölier,  ali  wcno  c  odur  b  luDdichl  geitliloisen  werden  ans  Grön- 
dcii,  welche  ich  birciti  Irühcr  (»ehe  den  hohen  und  tlefeo  tynip«- 
nili«ch*Mi  I'ercuBwuiiBschsJi)  ani^cfeben  habe.  Während  der  tieferen 
Ur<incliiuln^i>|iiruli>.ii  acheinuu  anfaiiga  die  gleich  hoch  feeprocbeoen 
Sprachlaulc  cbonrulls  tiefer  zu  werden  und  umgekehn.  Untcr«uclil 
man  ober  mit  vunueuUirler  Aurmerküamkeit,  *o  stoltt  sich  dieser 
d  Wechsel  alu  die  oben  bezcjchnelc  Tduicbung  dar. 

a  scheint  luwunebmcn ,  dusn  r.  B.  in  Excavalionen  die  Stimme  lispelod 
;,nii.,  während  es  die  S|trBcl...  a.»  d^ni  Munde  des  Kranken  nicht  isl  und 
iK  (Iruiiil  an,  wiril  nicht  allu  l.nulo  in  ['in.ni  gochlutsenen  Lnnraume  Con- 
en können.  Ich  habe  noib  kernen  einzigen  Fall  gefunden,  in  welchem 
Unlc  in  Excavuliuucn  lisiiehid  geweaen  w&ren. 
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schwächer,  weil  eine  grössere  Luflmasse  in  Schwingung  zu  versetzen 
ist  und  man  oft  an  Stellen  auscultiren  muss,  unter  welchen  kein  Focus 
für  die  Schallstrahlen  sich  befindet,  weshalb  nur  die  intensiveren  Schaller- 
scheinungen, z.  B.  starke  Singlaute  etc.  zum  Ohre  des  Beobachters  hin- 
durchgehen. 

In  sehr  grossen  Excavationen  wirken  diese  Schwächungsursachen 
sogar  bis  zur  Vernichtung  der  Möglichkeit,  selbst  die  stärkeren  Singtöne, 
geschweige  die  viel  schwächeren  Articulationsgeräusche  zu  vernehmen. 

Unter  den  nämlichen  Verhältnissen,  unter  welchen  das  Näseln  oder  das 
Meckern  der  Stimme  in  den  Bronchien  entsteht,  kann  dieses  Näseln  und 
Meckern  auch  von  Seite  der  letzteren  bedingt  und  in  ihnen  entstehend  als 
Bronchophonie  oder  Aigophonie  (in  Excavationen  eine  Rarität)  in  Hohl- 
räume fortgeleilet  und  aus  diesen  vernommen  werden. 

Die  in  Höhlen  aller  Art  verstärkten  Sprachlaute,  seien  sie  nun  bron- 
chophonisch,  aigophonisch  oder  ohne  diese  fremdartigen  Timbres  ziemlich 
rein  articulirt,  mit  und  ohne  amphorischen  Wiederhall,  —  werden  schwächer, 
momentan  oder  auch  für  immer  vernichtet  —  ganz  und  gar  unter  densel- 
ben Einflüssen,  welche  wir  als  Schwächungs-  oder  Vernichtungsmittel  der 
Bronchophonie  oder  des  Stimmfremitus  (bei  tiefer,  lauter  Stimme)  kennen 
gelernt  haben. 

Doch  muss  ich  einige  Umstände  besonders  hervorheben.  Zwischen 
solchen  zur  Stimmverstärkung  geeigneten  Hohlräumen  und  den  Bronchien 
hat  man  zuweilen  keine  ununterbrochene  Luftsäule,  weil  infiltrirtes,  oder 
comprimirtes  und  möglicherweise  sogar  lufthaltiges  Lungenparenchym  mit 
unverletzter  Pleura  pulmonalis  als  Intermedium  eingelagert  ist.  Sind 
solche  Zwischenlagen  nicht  zu  dick  (nicht  etwa  über  3 — 5  Centimeter),  so 
gelangen  die  Stimmlaute  als  Bronchophonie  z.  B.  in  einen  circumscripten 
Pneumothorax  hindurch  und  erregen  durch  ihre,  wenn  auch  geschwächten 
Schallwellen  in  einem  solchen  pneumothoracischen  Schallraume  jene  Er- 
scheinungen, w.elche  einem  solchen  zukommen,  so  z.  B.  den  amphorischen 
Wiederhall  u.  s.  w.  Dass  dabei  durch  die  bezeichneten  Intermedien  die 
Articulalion  meist  undeutlicher  werde  und  vorzüglich  nur  die  stärkeren 
Spraclilaute  durchdringen,  ist  selbstverständlich.  — 

d)  Die  Stimme  mit  metallischem  Beiklänge  sehe  der  Leser 
gefälligst  im  §.  67  (auscultatorischer  Mctallklang)  nach.  — 

§.  59.    Der  Husten. 

Der  Husten  ist  nichts  anderes,  als  ein  laut  schallendes  Exspirations- 
geräusch.  Man  hört  ihn  am  Larynx,  der  Trachea  so  stark,  dass  die  Er- 
schütterung des  Trommellclles  fast  schmerzhaft  ist,  also  auch  von  denen 
empfunden  wird,  welche  kein  so  feines  Gefühl,  als  Skoda  (starke  Bron- 
chophonie) besitzen. 

An  Thoraxstellcn ,  unter  welchen  lufthaltiges  Lungengewebe  sich  be- 
findet, verursacht  derselbe  ebenso  wenig  eine  distincte  Schallerscheinung, 
als  die  Stimme. 

Die  Bedingungen  seines  Lauter-,  Slärkerwerdens  an  Bruststellen,  an 
welchen  er  im  gesunden  Zustande  nicht  diese  Eigenschail  hat,  sind  ganz 
dieselben,  welche  wir  bei  der  Stimme  kennen  gelernt  haben.  Dies  gilt 
auch  bezüglich  der  Schwächungsursachen  und  des  metallischen  Bei- 
klanges. 

Der  Husten  macht  übrigens  sehr  viele  auscultalorische  Erscheinungen 
der  Lunge  (zumal  den  Mctallklang)  deutlicher,  und  ist  deshalb  ein  vortrefl"- 
liches  Unterstützungsmittel  für  eine  genauere  Untersuchung,  was  ich  noch 
oft  im  Verlaufe  der  Arbeit  zu  beweisen  Gelegenheit  habe.  — 
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§.  60.  3)  Die  Geräusche  des  Ein-  und  Ausathmens  im  ge- 
sunden und  kranken  Zustande. 

Hört  man  einen  Mensehen  heftig  athmen,  so  macht  das  In-  und  Ex- 
spirationsgeräusch  sogleich  den  Eindruck  einer  Reibung.  Auscuitirt  man 
am  Kehlkopfe,  der  Trachea  oder  über  den  oberflächlich  gelegenen  Haupt- 
bronchien, so  hört  man  während  der  In-  und  während  der  Exspiration  ein 
Reibungsgeräusch.  Dasselbe  ist  am  Larynx  und  der  Trachea  während  der 
Expiration  fast  so  lang,  wie  während  der  Inspiration;  bei  der  Exspiration 
jedoch  meist  etwas  stärker.  Dessen  Höhe,  Tiefe  und  Stärke  hängt  wohl 
Iheilweise  von  dem  LuRschallraume  des  Larynx  und  der  Trachea  ab, 
jedoch  nicht  so  viel,  wie  allenfalls  der  daselbst  entstehende  tympanitische 
Percussiorisschall ,  sondern  mehr  von  der  Höhe,  Tiefe  und  Stärke  etc.  des 
Reibungsgeräusches  im  Munde.  Man  kann  sich  davon  überzeugen,  wenn 
man  letzteres  willkührlich  höher  und  tiefer  macht  und  w^ährend  dessen  am 
Larynx,  der  Trachea  u.  s.  w.  auscultiren  lässt.  Näheres  in  der  Anmerkung 
pag.  159 — 160.  Reibungsgeräusche  sind  aber  sehr  zusammengesetzte  Schaller- 
scheinungen, denen  man  eine  mathematisch  formulirbare  Regelmässigkeit  oder 
Gesetzmässigkeit  nicht  mehr  abgewinnen  kann,  da  man  die  einzelnen  Fac- 
loren  nicht  nach  Belieben  durch  das  Experiment  oder  wie  immer  sondern 
kann.  Ich  vermag  daher  bezüglich  aller  Reibungsgeräusche  der  Respiration 
nur  ungenügende  Erläuterungen  zu  geben. 

Das  Reibungsgeräusch  im  Kehlkopfe  ist  sehr  laut  und  stark  wegen 
der  guten  Schallreflexion  der  Wände.  In  der  Trachea  ist  es  fast  ebenso  laut, 
wie  im  Larynx.  In  den  oberflächlich  gelegenen  Bronchien  dagegen  wird  dasselbe 
weniger  laut  und  wie  in  grösserer  Feme  entstehend.  Diese  Geräusche  sind  dem 
Charakter  nach  hauchend.  Bei  der  Inspiration  ist  das  Larynx  -  und  Tracheal- 
geräusch  etwas  höher,  als  während  der  Exspiration,  je  nach  der  ab-  oder  zu- 
nehmenden Erweiterung  der  Stimmritzenspalte,  -welches  Moment  auf  den  betref- 
fenden Luflschallraum  von  grossem  Einflüsse  ist  (vide  Percussion). 

Vesicularathmungsgeräusch.  Auscuitirt  man  dagegen  an  irgend 
einer  Stelle  des  Thorax  da,  wo  die  parenchymatöse,  gesunde  Lunge  liegt, 
so  erscheint  ebenfalls  ein  Reibungsgeräusch,  aber  nur  deutlich  während  der 
Inspiration  als  ein  mehr  oder  weniger  sanftes  Schlürfen.  Bei  der  Ex- 
spiration hört  man  kein  solches  Schlürfen,  sondern  nur  ein  schwaches 
Geräusch,  das  weder  so  hauchend  ist  im  Charakter,  wie  das  Röhrenath- 
men  in  den  Hauptbronchien,  noch  so  schlürfend,  wie  das  Einathmungsgeräusch. 

Dieses  Einathmungsgeräusch  an  der  Lungenperipherie  da,  wo  keine 
Bronchien  oberflächlich  liegen,  nennen  die  Schrillsteller  das  vesiculäre 
Athmungsgeräusch  und  lassen  es  fast  ohnjö  Ausnahme  als  Reibungs- 
geräusch gelten.  Skoda  sagt  sogar,  dieses  Geräusch  bedeute  bestimmt 
den  freien  Eintritt  der  Inspirationsluft  in  die  Lungenbläschen. 

Doch  so  gewiss  scheint  mir  die  Sache  nicht  zu  sein.     Man  kann  ein 

inspiralorisches  Schlürfen  auch   zuweilen   ober  Excavationen   vorüberge-' 

hend  hören,  zwischen  welchen  und  dem  Stethoscope  keine  Lungenbläschen 

liegen ,  sondern  blos  altes  Narbengewebe,  wie  mir  2  Sectionen  solcher  Fälle 

zur  Evidenz  bewiesen  haben.     Ein   solches  Schlürfen  wüsste  ich  nicht  von 

dem  gewöhnlichen    zu  unterscheiden.      Es   scheint  in  Excavationen    durch 

denselben  Mechanismus  zu  entstehen,  wie  das  Schlürfen  an  den  Lippen  der 

Mundhöhle,   also   durch  Annäherung  der  Reibungsflächen  während   des 

eindringenden  Lufl  Stromes.    Die  bronchialen  Einmündungsstellen  in  eine  Ex- 

cavalion  können  ja  auch  durch  Anschwellung  der  Schleimhaut,  durch  Ver- 

engenmg  zufolge  einer  zähen  Schleimschichte  einander  spaltähnlich  genähert 

werden,  w\e  die  Lippen  des  Mundes.    Beau  hat  allerdings  Unrecht,  wenn 

er  das  schlürfende  Inspirationsgeräusch  als  ein  vom  Munde  her  fortgeleitetes 
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betrachtet.  Er  ist  theils  von  Franzosen  selbst,  theils  von  Skoda,  Albers 
in  Deutschland,  von  Wals  he,  Davies  u.  A.  in  England  widerlegt  worden. 
Blakiston's  Ansicht,  dass  durch  stärkere  Contraction  der  Muskellasern 
um  die  kleinsten  Bronchialröhrchen  während  der  Inspiration  eine  grössere 
Reibung  und  dadurch  das  Geräusch  erzeugt  werde ,  ist  nicht  angenommen 
worden,  und  doch  muss  das  sogenannte  Vesicularathmen  als  ein  Reibungs- 
geräusch bezeichnet  werden. 

An  Gelegenheit  zur  Reibung  während  der  Inspiration  fehlt  es  nicht 
Oben  im  Munde  finden  Reibungen  an  den  Gaumentheilen ,  dem  Schlünde, 
der  EpigloUis  und  Glottis,  den  Stimmbändern,  den  Knorpelringen  der  Tra- 
chea etc.  statt.  Die  Theilungsstellen  der  Bronchien  geben  ebenfalls  Gele- 
genheit zu  Reibungen  gleich  einem  Papier  —  oder  Kartenblalte,  gegen 
dessen  Kante  man  einen  Luftstrom  streichen  lässt,  wie  das  Davies  (Lec- 
tures)  so  nett  sagt  und  nachgewiesen  hat.  In  den  feineren  Bronchien  und 
Bläschen  sind  genug  "Widerstände  inspiratorisch  zu  überwinden,  um  auch 
an  diesen  Stellen  Reibungen  für  wahrscheinHch  zu  halten:  Also  Reibungen 
an  allen  Ecken  und  Enden.  Nur  weiss  man  nicht  gewiss,  ob  dieses  inspi- 
ratorische Reiben  blos  in  den  Bläschen,  oder  in  den  Bläschen  und  seinen 
Bronchien ,  oder  in  diesen ,  und  noch  weiter  vorwärts  zur  Trachea  hin  ent- 
stehe und  die  ganze  Erscheinung  ein  Gemisch  von  verschiedenen  Reibungs- 
geräuschen aus  verschiedener  nicht  näher  zu  bestimmender  Ferne  und 
innerhalb  ebenfalls  nicht  genau  abgrenzbarer  Schallräume  sei.  Mir  scheinen 
die  Lufträume,  in  welchen  diese  Reibungsgeräusche  entstehen,  von  merkli- 
chem Einflüsse  zu  sein,  weil  sie  auf  die  sinnlich  fassbare  Höhe  oder  Tiefe 
derselben  bedeutend  influenziren.  Ich  kann  z.  B.  an  meinen  Händen  schon 
einen  solchen  Einfluss  wahrnehmen,  wenn  ich  verschieden  schnell  und  hef- 
tig die  inneren  Handflächen  an  einanderreibe  und  dabei  auf  die  verschiedene 
Höhe  des  Geräusches  merke.  Kommen  die  beiden  Handflächen  während 
des  Reibens  so  übereinander,  dass  ein  hohler  Luftraum  gebildet  wird,  so 
wird  das  Geräusch  um  so  tiefer,  je  grösser  und  allseitig  geschlossener 
dieser  Hohlraum,  und  um  so  höher,  je  mehr  das  Gegentheil  stattfindet. — 
Das  Geräusch  an  und  für  sich  wird  nicht  höher  oder  tiefer,  aber  weil  es 
die  Ursache  einer  Schallerscheinung  in  dem  bezeichneten  Lufträume  wird 
und  dieser  je  nach  seiner  acustischen  Architektonik  bald  einem  tieferen, 
bald  einem  höheren  Schalle  sein  Dasein  gibt,  so  vermengt  sidh  das  Rei- 
bungsgeräusch der  Handflächen  mit  dem  Tone  des  Lullschalhaumes  für 
unser  Ohr  so  innig,  dass  wir  nur  gewaltsam  zur  richtigen  Trennung  gelan- 
gen. Einen  ähnlichen  Einfluss  scheinen  die  Luftsäulen  in  den  Bronchien  auf 
das  Vesicularathmungsgeräusch  zu  haben. 

Dasselbe,  ist  bei  viel  kleineren  Lungen  (also  kürzeren  Luftsäulen)  auch 
merklich  höher,  als  bei  viel  grösseren  Lungen  (also  längeren  Luftsäulen) 
und  immer  tiefer  als  das  Athmungsgeräusch  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea. Warun\?  weil  die  Reibungsgeräusche  während  des  Athmens  im 
Munde,  oder  im  Larynx  und  der  Trachea  die  enthaltene  Luftsäule  nach 
der  eigenthümlichen  acustischen  Architektonik  dieser  Theile  in  Schwingung 
versetzen  und  diese  Luftsäule  immer  ungemein  viel  kürzer  ist,  als  die  vielen 
Luftsäulen  innerhalb  des  Lungenparenchyms. 

Man  kann  durch  intensive  Reibungsgeräusche  im  Munde  und  eine  geeig- 
nete Stellung  des  letzteren  den  in  ihm  entstehenden  Schall  sehr  vertiefen, 
und  dieses  Geräusch  des  Mundschallraumes  kann  ferner  mit  solcher  Stärke 
in  den  Larynx  und  die  Trachea  fortgeleitet  gehört  werden,  dass  es  das  dem 
Larynx-  oder  Trachearaum  zugehörige  übertäubt  und  als  Schallherrscher 
unterdrückt;  dadurch  ist  es  möglich,  fast  dieselbe  Tiefe  des  Geräusches  zu 
erzeugen,  welche  das  vesiculare  Inspirationsschlürfen  hören  lässt,  aber  beim 
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gewöhnlichen,  ungekünstelten  Athmen  wird  intimer  die  angegebene  Differenz  der 
Höhe  constatirt,  deren  physikalische  Begründung  ich  mit  Obigem  versucht  habe. 

Alles  dieses  lässl  sich  jedoch  nicht  so  gewiss  hinstellen  und  noch 
weniger  als  ein  Gegenstand  exact  wissenschaftlicher  Forschung  in's  Examen 
nehmen. 

Man  fahrt  übrigens  in  praktischer  Beziehung  nicht  schlecht,  wenn  man 
das  sanfte,  inspiratorische  Schlürfen  als  Vesicularathmungsgeräusch  in  den 
Kauf  nimmt.  Das  kaum  hörbare  Exspirationsgcräusch  beweisl  die  vermin- 
derte Reibung  während  der  Exspiration  und  weiter  Nichts. 

•  Inspiratorische  Bronchialathmungsgeräusche.  Sind  die 
Bläschen  luftleer  und  die  zunächst  anstossenden  oder  gar  mehrere  Bron- 
chien bis  zur  Lungenwurzel  hin  von  luftleerem  Gewebe  umgeben,  also  schall- 
reflexionsfähiger,  so  hört  man  das  hauchende  Reibungsgeräusch,  das  soge- 
nannte Bronchialathmen  entweder  durch  Reibungen  in  diesen  Bronchien  selbst, 
wenn  die  Luft  noch  hin-  und  herströmen  kann  (ziemlich  selten),  oder  in- 
dem Reibungsgeräusche  wo  anders  aus  der  Nachbarschall,  oder  vom 
Larynx,  Munde  etc.  in  die  von  schallreflexionslahigeren  Wänden  umgebenen 
Bronchien  mit  oder  auch  ohne  in-  und  exspiratorischen  Luftstrom 
fortgeleitet  werden,  oder  wenn  ein  vorbeiziehender  Luftstrom  die  sonst 
ruhende  Luftsäule  in  solchen  Bronchien  zu  Schallschwingungen  zwingt. 

Dieses  Röhrenathmen  hat  dann  dieselbe  semiotische Bedeutung,  wie  die 
Röhrenstimme  (Bronchophonie  Aigophonie),  kommt  und  verschwindet, 
wird  stärker  und  schwächer  unter  denselben  physikalischen  Bedin- 
gungen, wie  diese  und  der  Vocalfremitus  (bei  lauter,  tiefer  Stimme).  — 

In  gehörig  grossen  Hohlräumen  machen  die  Reibungsgeräusche  sich 
mit  metallischem  Beiklange  geltend,  entweder  durch  in-  und  exspiratorischen 
Luftstrom  in  diesen  Hohlräumen  selbst,  oder  von  weiter  her  blos  in  diese 
fortgeleitet.  Die  Hohlräume  müssen  diejenige  acustische  Architektonik  besitzen, 
wie  ich  selbe  beim  Metallklange  (vide  Percussion)  beschrieben  habe. 
Uebrigens  braucht  man  nicht  immer  an  Excavationen ,  Pneumothorax  etc. 
zu  denken,  wenn  man  verschiedene  acustische  Phänomene  (Stimme,  Husten, 
Rasseln  etc.,  ja  selbst  das  metallische  Klingen)  mit  metalliaehem  Widerhall 
gegen  die  Lung^nwurzeln  zu  —  hinten  und  oben  beobachtet.  Daselbst  können 
ein  sehr  massiges  Pleuraexsudat,  intrathoracische  Geschwülste  u.  s.  w.  die 
Lunß:e  so  nach  hinten  drücken  ohne  Compression  des  Hauptbronchus  und 
der  Trachea,  dass  in  letzteren  metallischer  Wiederhall  entsteht  ganz  ähnlich, 
wie  während  der  Pcrcusaion  WillianVs   Trachealton. 

Genauere  Angaben   beim  auscultatorischen  Mctallklang   in  §.  67. 

§.  61.  Pathologische  Abweichungen  des  sogenannten 
Vesicularathmens. 

Das  sogenannte  Vesicularathmcn  ist  also  ein  mehr  oder  weniger  sanft 
schlürfendes  Reibungsgeräusch  (während  der  Inspiration).  Es  ist  um  so  sanf- 
ter und  schwächer,  je  geringer  die  Reibung.  Die  Reibung  ist  wieder  um  so  ge- 
ringer, je  weniger  stark  und  schnell  die  Luft  einströmt,  je  weniger  Wider- 
stand sie  zu  überwinden  hat  und  je  glatter  die  ReibungsQächen  sind.  Auf 
die  Menge  der  eingeathmeten  Luft  kommt  gar  nichts  an.  Ich  kann  eine  sehr 
tiefe  Inspiration,  aber  nur  sehr  langsam  und  kaum  merklich  machen.  In 
diesem  Falle  höre  ich  fast  gar  kein  Inspirationsschlürfen.  Oder  ich  alhme 
kräftig,  sehr  rasch,  aber  nicht  einmal  tief,  wobei  dann  die  Reibung  wächst, 
und  mit  ihr  die  Intensität  des  Schlürfens.  Man  auscultire,  z.  B.  ein  im' 
Stalle  ruhig  stehendes  Pferd,  oder  selbst,  wie  ich  gethan  habe,  einen  Ele- 
phanten,  eine  Kuh  u.  s.  w.,  und  man  wird  dieses  Inspirationsschlürfen 
ungemein  sanft  und  schwach  hören,  weil   eben   die  Schnelhgkeit   des  Lull- 
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einslrömens  fehlt  und  die  Widerstände  ganz  langsam  und  allmählich  über- 
wunden werden. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  lassen  sich  alle  möglichen  Modifica- 
tionen  in  der  Stärke  des  schlürfenden  Inspiralionsgeräusches  nach  Alter, 
Geschlecht,  Individualität  etc.  beurlheilen.  Je  jugendlicher  das  Individuum, 
um  so  elastischer  und  widerstandslähiger  das  Lungengewebe,  und  um  so 
mehr  tritt  das  Bedürlniss  rascher  Respiration  hervor,  wie  bei  Frauen,  zumal 
wenn  sie  zu  den  sehr  nervösen  gehören.  Im  Alter  wird  die  Elastizität  der 
Lunge  geringer,  aber  die  Schleimhautfläche  rauher,  weshalb  das  letztere 
Moment  wieder  ersetzt  für  die  Intensität  des  Schlürfens,  was  der  Verlust 
an  Elastizität  vermindert  hat.  Die  Rauhheit  der  Flächen  kann  sogar  so 
zunehmen,  dass  man  auch  ein  rauheres  Schlürfen  zu  hören  bekommt, 
wie  solches  als  sogenanntes  rauhes  Vesicularathmen  aus  gleicher  Ursache 
bei  Lungencatarrhen  u.  s.  w.  sich  hören  lässt.  — 

Durch  willkührliche  Modificationen  der  Inspiration  lässt  sich  das  Inspi- 
rationsschlürfen  ausserordentlich  vielfältig  modificiren  in  seiner  Intensität. 

Man  darf  es  nicht  geradezu  als  wahr  hinnehmen,  was  die  Autoren 
über  die  Verstärkung  des  InspirationsscWürfens  (dessen  Steigerung  zu  dem 
sogenannten  puerilen  Vesicularathmen)  in  solchen  Lungentheilen  hinter  dem 
Studirpulte  geschrieben  haben,  welche  vicariirend  functioniren  müssen.  Ich 
habe  dieses  vermeintliche  Athmungsgeräusch  oll  aus  Lungen  gehört ,  welche 
bis  2  Finger  vor  den  unteren  Rippenrand  herabreichten,  ganz  normale Excur- 
sionen  zeigten  und  doch  gar  kein  stärkeres  Inspirationschlürfen 
hören  Hessen!  Ja  wenn  erhöhtes Athmungsbedürfniss  zu  raschen,  kräftigen 
Inspirationen  treibt,  dann  wird  das  Geräusch  sehr  stark,  dasselbe  kommt  aber 
in  jeder  contractionsfähigen  Lunge  unter  dem  Einflüsse  gleicher  Inspirationsbe- 
schleunigung und  Kraltzunahme  vor.  Es  scheint  der  Umstand  zu  jener  An- 
nahme der  Verstärkung  geführt  zu  haben,  dass  in  allen  Fällen,  in  welchen  soge- 
nanntes pueriles  Athmungsgeräusch  sich  hören  lässt,  dieses  nie  gleichmäs- 
sig  über  die  ganze  Lunge  verbreitet  sein  kann,  weil  eben  die  vicariirende 
Lungenvergrösserung  durch  Krankheiten,  Unwegsamkeiten  etc.  anderer  Lun- 
genlheile  bedingt  ist,  welche  das  gewöhnliche  Inspirationsschlürlen  vernichten, 
ändern  oder  anstatt  dessen  Veranlassung  zu  anderen  Geräuschen  geben. 
Daraus  folgt  aber  nicht,  dass  diese  vergrösserten  Lungenparlieen  ein  stär- 
keres Inspirationsgeräusch  geben  müssen,  als  sie  allenfalls  gegeben  haben 
vor  der  Vergrösserung.  Die  Grösse  der  Lunge  bestimmt  nie  die  Intensität 
des  Inspiralionsschlürfens;  denn  sonst  müsste  ein  Elephant  ein  viel  intensi- 
veres haben,  als  eine  junge  Katze,  oder  ein  junger  Hund  u.  s.  w.,  während 
sogar  das  Gegentheil  beobachtet  und  aus  den  angeführten  Gründen  leicht 
begreiflich  wird. 

Das  Inspirationsschlürfen  wird  schwächer  oder  oft  kaum  hörbar  oder 
ganz  aufgehoben  durch  langsamere,  selbst  tiefe  Inspirationen,  durch  vermin- 
derte Widerstände,  z.  B.  in  relaxirten,  hochgradig  emphyscmalösen  Lungen, 
oder  durch  verminderte,  sehr  geschwächte  oder  momentan  aufgehobene 
Inspirationskräfte  in  Ohnmächten,  im  Scheintode  (1  Fall  von  mir  beobachtet), 
comatösen  und  anderen  derartigen  Zuständen.  Es  wird  ferner  geschwächt 
oder  vernichtet,  weil  keine  Lull  mehr  in  die  Bronchien  und  Bläschen  drin- 
gen kann,  da  diese  verstopft,  obturirt  oder  comprimirt  sind.  Oder  die  Bron- 
chien, Bläschen  etc.  hätten  schon  Raum  für  den  inspiratorischen  Luftslrom, 
aber  dieser  ist  verhindert  einzudringen  trotz  der  grössten  Anstrengung  des 
Patienten ,  z.  B.  durch  einen  verstopfenden ,  fremden  Körper  in  dem  Haupt- 
Bronchus  der  betreff*enden  Seite,  durch  Unbeweglichkeit  dieser  Seite  zufolge 
eingetretener  halbseitiger  Lähmung,  zuhefligen  Schmerzes  u.  s.  w.  —  Oder 
es  ist  ein  tetanischer  Krampf  des  Diaphragmas  oder  eine  momentane,  totale 
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Verschiiessung;  der  Slinimrilzenspalte  durch  Krampf  (Eclampsie  der 
Kinder),  fremde  Körper,  eine  solche  Verschiiessung  der  Trachea,  ein- 
zelner oder  mehrerer  Bronchien  durch  Blut,  Eiter,  Schleim  u.  s.  w.  ge- 
geben. Compression  des  Larynx,  der  Trachea,  eines  Hauptbronchus  durch 
nachbarliche  Geschwülste  u.  s.  w.  vermindert  ebenfalls  die  Möglichkeit  rascher 
und  kralliger  Inspirationen.  Dass  übermässige  Anschwellung  der  Bronchial- 
schleimhaul,  eine  totale  Anfüllung  der  Bronchien  etc.  mit  Krebsmasse,  dif- 
fuser Brand  oder  eine  solche  Lungenblutung  das  Inspirationsschlürfen  schwä- 
chen oder  auch  ganz  vernichten  können,  ist  leicht  begreiflich. 

Werthvoll  ist  die  jeweilige  partielle  Verminderung  des  Inspirations- 
schlürfens  an  den  Lungenspitzen  bei  Tuberkelinültraten ,  Krebsinfiltraten, 
u.  dergl.  mehr.  Flüssigkeiten  in  einem  Cavo  thoracis,  wie  z.  B.  Serum, 
Eiter,  Blut,  faserstofTig-albuminöse  Fluida  etc.,  oder  auch  Gase  (Pneu- 
mothorax) vermindern  je  nach  ihrer  Menge  entweder  das  Inspirations- 
schlürfen oder  vernichten  es  auch  ganz.  Uebrigens  findet  der  Leser  das 
Nähere  im  speziellen  Theile  dieser  Arbeit.  —  Das  Inspirationsgeräusch  wird 
sehr  rauh,  harsch  durch  rauhe  Reibungsflächen. 

Das  Inspirationsgeräusch  als  Schlürfen  ist  viel  länger  als  das  schwache, 
kaum  vernehmbare  unbestimmte  (Skoda)  Expirationsgcräusch.  Nach 
letztcrem  hört  man  eine  acuslische  Pause ,  dann  langt  das  Inspirationsschlür- 
fen wieder  an  etc.  Diese  Aufeinanderfolge  ist  selbst  in  kranken  Zuständen 
die  gewöhnhchc,  doch  kommt  auch  eine  Umkehrung  dieses  Rhythmus  vor 
und  zwar  habe  ich  dieselbe  nur  bei  Kindern  mit  acuten  Lungen-  und  Pleu- 
rakrankheiten  aller  Art  (Bronchitiden,  Bronchiopneumonien,  Pleuresien  etc.) 
beobachtet.  Es  kommt  dann  nach  der  acuslischen  Pause  eine  stossweisc ,  sehr 
rasche  Inspiration  und  auf  diese  blitzschnell  eine  rasche  nicht  sonderlich 
tiefe  Inspiration.  Wer  das  nicht  weiss,  könnte  aus  dem  differenten  Cha- 
rakter beider  Geräusche,  wenn  das  Inspirationsgeräusch  mit  dem  Expira- 
tionsgeräusche  und  vice  versa  verwechselt  würde ,  falsche  Schlüsse 
ziehen.  — 

Ein  ähnlicher  Irrlhum  wäre  für  den  Unerfahrenen  möglich,  wenn  bei 
den  verschiedensten  Laryngo-  und  Tracheostenosen  an  diesen  Stellen  ein 
sehr  starkes  Inspiralionsgeräusch  mit  dem  Charakter  des  Reibens  entsteht, 
aber  in  den  kleineren  Bronchien  und  Bläschen  das  schlürfende  Geräusch 
nur  schwach  erzeugt  wird.  In  solchen  Fällen  (namentlich  bei  Croupkindem) 
wird  dann  das  Geräusch  des  Larynx  und  der  Trachea  etc.  fast  über  den 
ganzen  Thorax  verbreitet  gehört  und  zwar  in  einer  solchen  Stärke,  dass 
das  allenfalls  gleichzeitig  vorhandene  schwache  Inspirationsschlürfen  an  der 
Peripherie  ganz  überhört  wird.  Wer  es  durch  Uebung  gelernt  hat,  seine 
Aufmerksamkeit  abzuziehen  und  auf  einzelne  verschiedene  acustische  Phä- 
nomene nebeneinander  zu  concentriren,  der  wird  sich  nicht  leicht  täuschen. 
Dieses  Vermögen  besitzt  der  Mensch  ohne  Uebung  nur  in  hohen  Graden 
der  Leidenschall,  in  welchen  er  ausser  dem  heissgelieblen,  verlangten  Ge- 
genstand nichts  hört  und  sieht.  Bei  den  feineren  Untersuchungen  muss  man 
Anfangs  auch  recht  leidenschalllich  sein,  sonst  bringt  man  es  nicht  weit 

§.62.  DasExspirationsgeräusch  im  gesunden  und  kranken 
Zustande.  Das  Lungenexspiralionsgeräuseh  an  gesunden  Menschen  ist  sehr 
kurz,  der  LuRstrom  peripherisch  sehr  schwach  und  wächst  allmählig  mit 
der  zunehmenden,  in  den  Bronchien  sieh  sanuuelnden  Strommasse  der  ent- 
weichenden LuR.  Die  Elastizität  der  Lunge  macht  nur  wenig  Reibung, 
weil  sie  der  Lufl  nicht  widersteht,  sondern  dieselbe  sanll  vorwärts  treibt 
Es  ist  daher  dieses  Geräusch  peripherisch  sehr  kurz,  schwach,  nicht  auf- 
fällig reibend,  aber  auch  nicht  Röhrenathmen.    Letzteres  wiid  es  mit  zu- 
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nehmender  Verlängerung  immer  mehr,  je  höher  zur  Trachea  und  zum  La- 
rynx  hinauf  4er  Strom  anwächst  nnd  an  der  verengerten  Stimmritze,  an  den 
Knorpelwänden  und  den  Rachenwänden  etc.  sich  reibt. 

Exspiratorische  Bronchialathmungsgeräusche.  Sindjedoch 
die  Bläschen  luftleer  wie  immer  und  die  Bronchien  in  grösserem  Umfange 
schallreflexionslahiger  geworden,  dann  wird  auch  das  Exspirationsgeräusch 
hauchend  d.h.  ein  Röhrenalhmen  und  zwar  auf  verschiedenem  Wege.  Entwe- 
der 1)  durch  den  exspiratorischen  Luflstrom  in  solchen  Bronchien  selbst  (sel- 
tener der  Fall) ,  oder  2)  durch  weitere  Fortpflanzung  in  die  ruhige ,  stehende 
Luftsäule  solcher  Räume,  indem  Reibungsgeräusche  von  der  Feme,  vom  La- 
rynx  und  Munde  her  dahin  fortgeleitet  werden ;  die  ruhende  Luftsäule  in 
derartigen  Bronchien  wird  endlich  auch  noch  durch  den  an  ihren  offenen 
Mündungen  vorbeiziehenden  exspiratorischen  LuRstrom  in  Schallschwingun- 
gen versetzt,  wie  ein  hohler  Schlüssel,  indem  man  über  ihn  wegbläst. 
Dass  es  meist  fortgeleitete  hauchende,  exspiratorische  Reibungsgeräusche 
des  Larynx  sind,  kann  man  daraus  erkennen,  weil  die  Höhe  und  Tiefe 
derselben  wechselt,  je  nachdem  man  diese  Exspirationsgeräusche  am  Larynx 
oder  im  Munde  willkürlich  erhöht  oder  vertieft.  — 

Dieses  hauchende  Exspirationsgeräusch  hat  in  Bronchien  undExca- 
vationen  etc.  dieselbe  Bedeutung  als  das  hauchende  inspiratorische  Röhren- 
athmen  und  wird  unter  dem  Einflüsse  derselben  Ursachen  modificirt,  ver- 
stärkt, geschwächt,  aufgehoben  und  abwechselnd  wieder  hervorgerufen ,  wie 
letzleres.  Es  ist  in  manchen  Fällen,  z.  B.  bei  Pleuritis  und  anderen  Flüssig- 
keitsansammlungen in  einem  Pleurasäcke  zuweilen  allein  ohne  ein  solches 
Inspirationsgeräusch  vorhanden,  aber  dann  meist  auffällig  hoch  und  wie  in 
grösserer  Entfernung  entstehend.  Rücksichtlich  der  Höhe  und  Tiefe  der  in- 
und  exspiratorischen  Bronchialathmungsgeräusche  muss  ich  dieselbe  Bemer- 
kung machen,  als  beim  vesiculärenAthmungsgeräusch.  Dieselben  sind  nämlich 
sehr  oft  vom  Munde,  oder  vom  Larynx,  der  Trachea  her  in  die  Bronchien 
fortgeleitet  und  man  erkennt  sie  als  solche  genau  daran ,  dass  sie  ihre  Tiefe 
oder  Höhe  wechseln  je  nach  der  willkührlichen  Erhöhung  oder  Vertie- 
fung der  Mundgeräusche  etc.  Aber  in  vielen  anderen  Fällen  ist  das  bronchiale 
Athmen  ein  solches,  welches  seine  Höhe  ganz  und  gar  nur  den  kürzeren 
oder  längeren  Luftsäulen  in  den  Bronchien  verdankt.  Dieses  Geräusch  ist 
alsdann  nur  von  den  Mund-,  Larynxgeräuschcn  angeregt,  aber  nicht  übertäubt, 
unterdrückt.  Seine  Erhöhung  oder  Vertiefung  richtet  sich  nach  der  Höhe 
und  Tiefe  des  Tones  einfach  geschlossener,  oder  offener  Pfeifen.  Ich  zeigte 
dies  bereits  durch  das  Experiment  mit  den  Kautschukröhren,  welches  ich 
beschrieb ,  als  von  der  scheinbaren  Erhöhung  der  Bronchophonie  und  Aigo- 
phonie  gesprochen  wurde.  Ein  solches  Athmungsgeräusch  ist  kein  blos 
fortgeleitetes,  sondern  es  gehört  den  Lullschallräumen  in  den  Bronchien 
selbstständig  an. 

Man  erkennt  es  mit  geringer  Mühe  immer  daran,  dass  es  seine  Höhe 
nicht  wechselt  je  nach  der  willkührlichen  Erhöhung  des  Geräusches  im  Munde, 
Larynx  etc.  Es  wird  dadurch  nun  klar  sein,  warum  man  bei  massigen  Ex- 
sudaten und  kleinen  Kindern  das  Bronchialathmen  höher  hört,  als  aus 
hepatisirten  oder  Lungen  Erwachsener  *)  etc.  — 


^)  Ich  habe  schon  früher  bei  mehreren  Gelegenheiten  darauf  hingewiesen,  dass  die  Bron- 
chien, die  Trachea  und  der  Larynx  als  Luaschallräume  unter  gewissen  Verhält- 
nissen gerade  so  zu  betrachten  sind,  wie  einfach  geschlossene  Röhren  oder  Pfei- 
fen etc.  Sind  die  Bronchien  durch  bessere  und  regclmässigerc  Schallreflcxion 
zur  Erzeugung  der  sogenannten  Bronchophonie  geeignet,  so  haben  wir  in  ihnen 
fast  ohne  Ausnahme  blos  Fortpflanzungsröhren  für   die  Stimme  ohne  Conso- 
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Manchmal ,  wenn  auch  selten ,  ist  dagegen  blos  das  Inspirationsgeräusch 
als   deutlich   hauchend  zu  hören  und  nicht  das  Exspiralionsgeräusch.    In 


nanzerscheinung.  Bei  den  Athmungsgeräuschen  als  Reibungsgeräuschen  verhält 
sich  die  Sache  hingegen  etwas  anders  und  zwar  fuge  ich  hierüber ,  um  Miss- 
verständnisse zu  vermeiden,  noch  nachstehende  Erörterungen  hinzu: 

Ich  modificire  in  meinem  Munde  das  Luftreibungsgeräusch  gerade  so,  je 
nach  der  willkürhch  veränderten,  acustischcn  Architektonik  dieses  Raumes,  wie 
bei  der  Bildung  der  verschiedenen  Yocale,  d.  h.  ich  mache  daselbst  das  Ex- 
und  Inspirationsgeräusch  mit  Willen  bald  höher,  bald  tiefer,  bald  sanfter,  bald 
rauher,  bald  hauchend,  bald  zischend  u.  s.  w.  Wenn  nun  an  Stellen  des  Tho- 
rax das  Röhrenathmen  (Bronchialrespiration)  erscheint  und  ich  an  ihm  den- 
selben Wechsel  der  Höhe  oder  Tiefe  unterscheiden  kann,  wie  er  im  Munde 
bewirkt  wird,  so  sind  mir  die  betreffenden  Bronchialröhren  nur  günstige  Fort- 
pflanzungsröhren für  das  Mundgeräusch.  Dieses  Geräusch  muss  selbstverständ- 
lich ,  wenn  es  stark  genug  ist,  nebstbci  die  LuAsäule  in  derlei  Bronchien  in  jene 
Schallschwingungen  versetzen,  welche  ihr  nach  dem  Gesetze  der  Schwingungen 
von  Luftsäulen  in  einfach  geschlossenen  Pfeifen  etc.  zukommen.  Diese  Schwin- 
gungen hören  wir  auch  sehr  oft  vor  und  nach  den  articuUrten  Lauten  derBronch»- 
phonie,  aber,  wenn  die  Mund  -  oder  Larynxgeräusche  als  concentrirt  fortgeleitete  stärker 
sind,  als  das  Geräusch,  welches  der  Röhre  selbst  zukommt,  so  übertäubt  das 
stärkere  das  schwächere  und  macht  es  für  die  Perception  verschwinden.  Ver- 
hält sich  aber  die  Sache  so,  dass  z.  B.  fast  eine  ganze  Lunge  durch  und  durch 
hepatisirt  ist,  und  ruhen  wegen  Unbcweglichkeit  des  Thorax  und  solcher  Lungen 
deshalb  die  Luftsäulen  in  den  Bronchien  derselben,  so  fehlt  alles  Aus-  und  Ein- 
strömen von  Luft  während  der  Ex-  und  Inspiration.  In  die  andere,  noch  respi- 
rationsfähige Lunge  stürzt  hingegen  die  Luft  mit  um  so  mehr  Gewalt,  als  die 
Inspirationsbewegung  energischer  ist,  und  dringt  mit  um  so  grösserer  Energie 
auch  wieder  aus,  als  die  Exspiration  kräftiger  voUfülirt  wird.  Während  dieses 
starken  Hin-  und  Herströmens  entstehen  Luftreibungsgeräusche  in  den  Haupt- 
bronchien, der  Trachea,  dem  Larynx  etc..  welche  concentrirt  in  die  hapatisirte 
Lunge  fortgeleitet  werden.  Dies  sind  dann  nur  fortgepflanzte  Geräusche. 
Ueberdics  können  jedoch  die  i-uhenden  Luftsäulen  in  letzterer  an  ihren  offenen 
Mündungen  von  dem  vor  bei  sau  senden  in-  und  exspiratorischen  Luftstrom  so 
in  tönende  Schwingungen  versetzt  werden,  als  wie  die  Luftsäule  in  einem  hoh- 
len Schlüssel,  wenn  ich  über  dessen  freie  Mündung  quer  wegblase.  Oder  es  ist 
der  FaU,  dass  die  vom  Munde,  dem  Larynx  oder  der  Trachea  fortgeleiteten 
Reibungsgeräusche  nicht  so  stark  sind,  als  das  durch  sie  angeregte  Geräusch  in 
den  schallreflexionsfähigeren  Bronchien,  und  dann  höre  ich  das  den  letzteren 
sclbstständig  angehörende  Geräusch  als  das  stärkere,  übertäubende  ohne 
noch  im  geringsten  eine  Consonanzerscheinung  vor  mir  zu  bähen;  ebenso  wenig 
als  ich  eine  Consonanzerscheinung  vor  mir  habe ,  wenn  ich  schief  in  einen  lee- 
ren Krug  blase  und  das  Kruggeräusch  viel  stärker  höre,  als  das  Reibungsge- 
räusch an  meinem  Munde  und  dasjenige  an  der  Kante  des  Kruges,  welche  doch 
das  dem  Kruge  angehörende  Geräusch  angeregt  haben.  Ich  höre  somit  in  und 
aus  den  Bronchien  etc.  entweder  solche  Athmungsgeräuche ,  welche  durch  jene 
sie  (die  Bronchien)  blos  fortgepflanzt  sind,  oder  solche,  welche  den  Bron- 
chien als  Schallräumen  selbstständig  angehören  und  zwar  kann  es  zuweilen 
geschehen,  dass  während  der  Exspiration  das  vom  Larynx  und  dem  Munde  fort- 
gelcitete,  und  während  der  Inspiration  wieder  das  den  Bronchialröhren  selbst- 
ständig zukommende  Geräusch  und  umgekehrt  sich  hören  lasse. 

Sie  sind  ferner  eine  durch's  Gehör  nicht  zu  trennende  Vennengung  von  Geräu- 
schen, deren  einer  Theil  der  Friction  der  Luft  an  den  Reibungsflächen  selbst 
und  deren  anderer  Theil  der  acustischcn  Architektonik  jenes  Luftschallraumes 
angehört,  in  welchem  die  Reibung  die  vorhandene  Luftsäule  nach  ihrer  Form 
und  Länge  etc.  in  sinnlich  wahrnehmbare  Schallschwingungen  versetzt.  So  ver- 
hält es  sich  im  Munde,  so  im  Larynx,  der  Trachea,  in  Excavationen  und  son- 
stig geeigneten  Hohlräumen.  Wie  man  sie  als  blos  vom  Munde,  dem  La- 
rynx etc.  fortgeleitete  und  dann  wiederum  als  den  Bronchien  etc.  selbst- 
ständig angehörende  unterscheiden  könne,  wurde  vorhin  mitgetheilt. 
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der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  erscheinen  beide  zusammen.  Es  scheint  hier 
vorzüglich  auf  die  Unterbrechung  dieser  Geräusche  durch  Schleim,  Blul, 
Eiler  u.  s.  w.  anzukommen,  welche  als  Dämpler  bald  bei  der  In-  bald  bei 
der  Exspiration  sich  gellend  machen  können. 

Das  verlängerte  und  rauhe  Exspiralionsgeräusch. 

Das  Exspirationsgeräusch  kann  aber  auch  länger  und  schlürfend, 
meist  rauh  schlürf  endwerden.  —  Die  Ursaclicn  müssen  solche  sein, 
welche  eine  grössere  Reibung  entweder  durch  vermehrten  Widersland  (Verenge- 
rungen etc.)  oder  durch  rauhere  Flächen  bewirken  gerade  so  wie  dies  wäh- 
rend der  Inspiration  der  Fall  sein  kann.  Dieses  verlängerte,  meist 
rauhe  Exspirationsschlürfen  ist  selten  über  die  ganze  Lunge  gleichmässig 
verbreitet  zu  hören,  sondern  meist  partiell  und  als  partielles  hat  es  einen 
grossen  praktischen  Werth. 

Allgemeinere  Verbreitung  beobachtet  man  meist  nur  bei  allgemeinerer 
Anschwellung  und  ungleicher  Oberfläche  der  Bronchialschleimhaut  durch 
Auflockerung,  ungleiche  Schleimlagen  u.  s.  w.,  wie  solche  in  verbreiteten 
acuten  und  chronischen  Bronchialcatarrhen  mit  oder  ohne  Emphysem  etc. 
vorkommen. 

Partiell  erscheint  es  dagegen  vorzüglich  nur  in  den  oberen  Lungen- 
parlieen,  mehr  vorne  bis  zur  2.,  3.  Rippe  herab,  als  hinten.  Es  bedeutet 
daselbst  natürlich  auch  nichts  Anderes,  als  wachsende  Widerslände 
oder  partiell  rauhere  Flächen,  welche  während  der  Exspiration  wirksam 
sind. 

Doch  durch  Raisonnement  hat  man  die  Bedeutung  dieser  Geräusche 
weiter  getragen.  —  Dr.  Jackson  aus  Boston  war  der  erste,  welcher 
1832  in  Paris  seine  Beobachtungen  über  das  beschriebene,  partielle,  ver- 
längerte Exspirationsgeräusch  an  den  Lungenspitzen  bei  Tuberculosen 
zum  Vortrage  brachte.  Louis  und  seine  Schüler  controlirten  die  Wahrneh- 
mungen des  amerikanischen  CoUegen  uud  fanden  sie  richtig.  Bald  darauf 
hat  Dr.  Co  wen  in  der  Lond.  Med.  Gaz.,  Vol.  XVIU,  pag.  332,  sehr  inter- 
essante Bemerkungen  darüber  gemacht.  Fournet  war  übrigens  derjenige, 
welcher  mit  aufTälliger  RafTinirtheit  und  Ueberlreibung  das  angegebene  Zei- 
chen als  ein  pathognomonisclies  in  den  frühesten  Stadien  der  Tuberculose 
aufstellte. 

Eine  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  sammelte  mit  schätzenswer- 
Iher  Nüchternheit  Theoph.  Thompson  aus  sehr  vielen  Fällen  und  theilte 
seine  Wahrnehmungen  mit:  in  der  Lancet  vom  6.  Juli  1850,  p.  26  et  sequ., 
auch  in  seinen  Clinical  Lectures  on  Pulmonary  Consumption.    London  1854. 

Ich  selbst  habe  eine  grosse  Zahl  Tuberculöser  untersucht  und  eben- 
falls gefunden,  dass  schon  sehr  frühe  an  Tuberculosen  in  der  Nähe  der 
Lungenspitze  ein  rauhes,  verlängertes,  schlürfendes  Exspirationsgeräusch 
sich  hören  lasse  und  zwar  selten  auf  beiden  Seilen  gleich  lang  oder  gleich 
stark,  gleich  rauh,  gleich  hoch.  Häufiger  hörte  ich  es  links  allein  (Thom- 
son 108  Mal  rechts,  56  Mal  links)  und  in  vorgerückteren  Fällen  meist  bei- 
derseitig aber  viel  häufiger  links  stärker,  als  rechts. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Lungenablagerungen,  also  auch 
die  tuberculösen  olt  lange  Zeit  hindurch  Hyperämien  in  der  nachbarlichen 
Bronchialschleimhaut  und  damit  calarrhalische  Secretionsanomalien ,  An- 
schw(»llungen  etc.  der  letzteren  hervorrufen,  so  wird  man  auf  ein  so  be- 
schränktes AuUrelen  eines  verlängerten ,  rauhen  Exspirationsgeräusches 
wohl  einen  grossen  Werth  legen  müssen,  da  ja  sonst  so  einseitige  und 
umschriebene  und  so  lang  dauernde  Bronchialcalarrhe  nicht  vorzu- 
kommen pflegen.  Uebrigens  fragt  es  sich  noch,  ob  bei  Tuberculösen  ge- 
rade   dieser   secundäre,    circumscriple,    dyscrasische   Calarrh    die    alleinige 
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oder  überhaupt  die  Ursache  des  genannten  Zeichens  sei,  da  die  vorge- 
brachte Meinung  keine  streng  wissenschalllich  nachgewiesene  Thatsachc, 
sondern  nur  eine  aus  Analogie  erschlossene  These  ist.  Ich  glaube  sogar, 
dass  es  der  Natur  der  Schleimhäule  widerspricht,  welche  je  alle  calarrha- 
lischen  AfTeclionen  sehr  rasch  einander  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit- 
theilen, wenn  ein  so  circumscripler  Catarrh  angenommen  wird,  als  circum- 
script  die  Erscheinung  ist.  Es  scheinen  die  Tuberkel  in  den  Bläsehen  und 
in  dem  interstitiellen  Gewebe  selbst  solche  Flächenveränderungen,  Veren- 
gerungen u.  dgl.  zu  ermöglichen,  welche  zur  Ursache  der  stärkeren  Rei- 
bung während  des  Exspirationsstromes  werden  können. 

Ich  habe  wenigstens  immer  Verdacht  auf  Tuberculose,  wenn  ich  die- 
ses Zeichen  blos  auf  einer  Seile,  vom  und  oben  höre,  selbst  im  Falle  der 
Patient  noch  keine  sonstigen  örtlichen  und  Allgemeinerscheinungen  bietet. 
Fällt  mit  demselben  eine  spirometrisch  nachweisbare  Verminderung  der 
Exspirationsluft  um  V4  ^^^r  gar  Y3  zusammen,  ungeachtet  die  Percussion 
gute  Lungenexcursionen  ergibt,  so  ist  der  Verdacht  zur  Gewissheit  gewor- 
den: Ich  habe  einen  Tuberculosen  vor  mir.  —  Hört  sich  noch  das  In- 
spirationsgeräusch schwächer  oder  auffällig  vermindert  an  irgend  einer 
anderen  Stelle  der  oberen  Lungenportionen  an,  so  würde  selbst  ein  einge- 
fleischter Skeptiker  an  Tuberculose  denken  (sie  nur  ahnen  natürlich!  — ) 

Dieses  verlängerte,  rauhe  Exspirationsgeräusch  ist  zuweilen  wie  ab- 
gesetzt, erscheint  mit  2 — 3  Unterbrechungen  durch  eine  absatzweise  voll- 
führte Exspiration.  Es  gibt  auch  solche  verschiedenartige  Unterbrechungen 
der  Inspiration  (diese  sogar  häufiger  noch).  Man  betrachte  derartige  Kranke 
ja  recht  genau  und  horche  zu,  ob  diese  Unterbrechungen  auch  am  Kehl- 
kopfe oder  der  Trachea  sich  constatiren  lassen  durch  das  Stethoskop,  denn 
sonst  wird  man  gar  leicht  verleitet,  ein  sägeartiges  Pleurareibungsgeräusch 
für  ein  Lungenathmungsgeräusch  zu  halten.  Das  unterbrochene  Lungen- 
athmungsgeräusch ,  Respiration  saccad^c  Laennec's  kommt  gerne 
vor  während  der  Exspiration  bei  alten  Leuten  (schon  erwähnt  bei  der  Spi- 
rometrie), ängstlichen  Kindern  u.  s.  w.  Häufiger  erscheint  das  Inspirations- 
geräusch in  solcher  Weise  —  als  Ausdruck  der  Aengstlichkeit,  oder  eines 
Krampfzustandes,  z.  B.  während  des  Froststadiums  verschiedener  Fieber, 
oder  einer  Hyperästhesie  der  Thoraxwand ,  welche  sich  in  dieser  Fonn  der 
Inspiration  bemerklich  macht,  sobald  das  Stethoskop,  wenn  auch  nur  leise, 
aufgesetzt  wird  u.  s.  w. 

§.  63.  Die  Rasselgeräusche.  Wenn  Bronchien  stellenweise  ver- 
engt sind  oder  zäher  Schleim  in  Plättchen  in  den  Kehlkopf,  die  Trachea, 
die  Bronchien  hineinragen  und  durch  den  in-  oder  exspiratorischen  Lufl- 
slrom  in  Schwingungen  versetzt  oder  verklebt  rasch  auseinander- 
gerissen werden,  so  entstehen  dadurch  hohe,  und  tiefe,  reine  und  un- 
reine und  rauhe  Töne,  welche  bald  rasch,  wie  ein  Knall  entstehen  und  ver- 
gehen, oder  in  schnellen  Unterbrechungen  während  einer  In-  oder  Exspi- 
ration aufeinanderfolgen,  oder  auch  in  einem  längerem  Zuge  unisono  wie 
ein  Spinnrad  schnurren  durch  die  längste  Zeit  der  In-  oder  Exspiration  oder 
in  beiden  Respirationsakten. 

§.  64.  Diese  Geräusche  nannte  man  possirlich  genug  die  trockenen 
Rasselgeräusche  und  theilte  sie  in  Rhonchi  sicci  graves,  sonori,  sibi- 
lantes  und  canori  ein.  Das  poetische  Talent  mancher  Schriftsteller  hatte 
vollauf  Gelegenheit,  diese  Rhonchi  in  die  sonderbarsten  Vergleichsscalen 
hineinzuzwängen,  wobei  ein  besonnener  Mensch  wenig  zu  denken  be- 
kommt 
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Sie  entstehen  innerhalb  des  Respirationsröhrensystemes  so,  wie  in 
Pfeifenröhren.  Je  höher,  länger  die  schwingende  Luftsäule,  um  so  tiefer 
die  Töne,  je  langwelliger  und  langsamer  die  Töne  erzeugenden  Schwingun- 
gen, abgesehen  von  der  Luftsäule,  in  der  sie  entstehen,  um  so  tiefer  die 
Töne.  Je  verengter  das  Rohr  an. einer  oder  mehreren  Stellen,  um  so  höher 
pfeifend  und  luftspaltenähnlicher  wird  der  Ton  beim  Durchströmen  der 
Lull.  Je  stärker  der  in-  oder  exspiratorische  Luftstrom,  um  so  stärker  die 
Schwingungen,  um  so  intensiver  und  caeteris  paribus  auch  höher  müssen 
die  Töne  werden.  Ein  Gleiches  erfolgt  mit  der  zunehmenden  Schnelligkeit 
der  Schwingimgen  durch  zunehmende  Spannung  der  schwingenden  Körper. 

Diese  Rhonclü  sind  oft  sehr  verbreitet,  die  tieferen  machen  die  Brust- 
wand vibriren,  die  feinen,  pfeifenden,  hohen  nicht.  Aus  ihrem  Verbreitet- 
sein darf  man  nicht  auf  die  Verbreitung  der  Ursache  schliessen,  da  diese 
Geräusche  leicht  von  ein  paar  Punkten  weiter  geleitet  werden  können.  Ich 
habe  schon  im  Kapitel  der  Palpation  die  nöthigen  Cautelen  zur  richtigen 
Beurtheilung  gegeben.  — 

Sie  entstehen  am  liebsten  durch  Catarrhe  aller  Art  mit  zähem  Secret 
und  sind  deshalb,  weil  dies  Secret  so  wandelbar  in  der  Verbreitung;  und 
Gestalt  durch  Husten  und  Athmen,  ebenfalls  sehr  wandelbar.  — 

Die  pfeifenden  Rhonchi  machen  jedoch  eine  Ausnahme  und  lassen 
sich  manchmal  Wochen,  ja  Monate  hindurch  in  gleicher  Höhe  und  an  der- 
selben Stelle  hören.  Diese  Sorte  von  Rhonchus  sibilans  ist  wichtig  und 
gibt  Zeugniss  von  dem  Bestände  der  Ursache.  Eine  so  beständige  Ursache 
scheint  nur  durch  Verengerung  eines  kleineren  Bronchus  möglich  zu  sein. 
Ich  habe  das  beständige  Pfeifen  nur  an  Tuberculosen  meist  in  der  Lungen- 
spitze, und  ein  einziges  Mal  in  der  Nähe  des  Herzens  gehört,  woselbst 
es  leicht  Täuschungen  veranlassen  kann.  Ob  narbige  Contraction  der 
Bronchien  bei  der  Lungencirrhose ,  oder  Druck  auf  einzelne  Bronchien  eine 
derartige  Verengerung  einer  oder  mehrerer  Bronchialröhren  erzeugen  kön- 
nen, weiss  ich  nicht.  Theoretisch  ist  eine  solche  Entstehung  recht  gut 
denkbar. 

Die  verschiedenen  Rhonchi  sind  oft  alle  nebeneinander,  gehen  in  ein- 
ander über,  wechseln  mit  einander  ab  u.  s.  w.  Man  hat  es  immer  gerne, 
wenn  sie  von  den  sogenanmen  leuchten  Rasselgeräuschen  verdrängt 
werden  und  diese  nicht  allenfalls  der  Ausdnick  einer  stertorösen  Respira- 
tion oder  eines  Röcheins  aus  Schwäche  sind,  wie  das  bei  Sterbenden  u. s.w. 
der  Fall  ist.  — 

Die  Verstärkung  dieser  Rhonchi  durch  pathologisch  hergestellte,  gute 
Schallreflexion  der  Wände  ist  sehr  schwer  zu  beurtheilen,  da  sie  schon  an 
und  für  sich  so  verschieden  stark  und  tönend  sein  können. 

Haben  sie  den  metallischen  Beiklang,  so  kann  dieser  durch  Umstände 
bedingt  sein,  wie  der  Metallklang  überhaupt,  aber  manchmal  ertönen  sie 
auch  für  sich  so  fein,  rein  und  silberhell,  als  wie  eine  gezupfte  Metallsaite. 
Von  dem  metallischen  Charakter  eines  sogenannten  Rhonchus  siccus  allein 
—  soll  man  sich  nie  zur  Annahme  des  Vorhandenseins  eines  metallisch 
tönenden  Schallraumes  verleiten  lassen. 

Die  sogenannten  feuchten  Rasselgeräusche. 

Man  stellt  sich  dabei  das  Vorhandensein  einer  Flüssigkeit  vor,  wel- 
che durch  einen  durchgehenden  Luftstrom  in  platzende  Blasen  theilweise 
oder  ganz  versetzt  wird. 

§.  65.  1)  Das  vesiculäre  Rasseln  (Rhonchus  crepitans)  oder 
das  Knistern,  Knisterrasseln. 

Es  ist  ein  Geräusch  ganz  vergleichbar  mit  demjenigen,  welches  man 
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erzeugt,  wenn  man  eine  Haarlocke  vor  dem  Ohre  zwischen  den  Fingern 
reibt  (der  beste  Vergleich,  welchen  Williams  gab),  oder  Salz  bei  gelin- 
der Hitze  in  einem  Kessel  abknistern  lässt  oder,  wenn  man  eine  luMhaltige 
Lunge  zwischen  den  Fingern  rasch  zusammendrückt  (Laennec). 

Man  hört  es  nur  während  der  Inspiration  und  zwar  nach  dem 
Ausdrucke  der  meisten  Schrillsteller  so,  als  wenn  eine  Menge  gleich 
kleiner  Bläschen  platzten.  Von  Laennec  wurde  es  bis  zu  Skoda  herab 
mit  Ausnahme  eines  ausgezeichneten  englischen  Schriftstellers  (Wals he), 
als  ein  Zeichen  betrachtet,  welches  entweder  in  den  Lungenbläschen  oder 
in  diesen  und  den  darans lossenden  leinen  Bronchialröhrchen  dadurch  ent- 
steht, dass  die  daselbst  inspiratorisch  eindringende  Luft  auf  eine  beweg- 
liche Flüssigkeit  stosse  und  diese  in  Bläschen  aufwerfe,  welche  nicht  grös- 
ser werden  können,  als  die  Lungenbläschen  oder  allenfalls  die  kleinen  an- 
stossenden  Bronchialröhrchen  selbst  sind.  Also  bewegliche  Flüssig- 
keit an  den  genannten  Orten  und  ein  hinlänglich  kräftiger, 
bis  dahin  dringender,  inspiratorischer  Luflslrom  sind  die 
Hauptbedingungen.  Laennec  hielt  dieses  Knisterrasseln  für  pa- 
thognomisch  im  ersten  Stadium  der  Pneumonie  und  deshalb  nannte  man  es 
lange  das  entzündliche  Knistern.  Andral,  Chomol,  Cruveilhier, 
Barth  und  Roger,  Skoda,  kurz  fast  alle  Nachfolger  Laennec's  glaub- 
ten jedoch  durch  Thatsachen  das  Recht  erworben  zu  haben ,  die  pathogno- 
monische  Bedeutung  des  entzündlichen  Knisterns  als  unstatthaft  zu  ver- 
werfen. — 

Ob  übrigens  das  Knislerrasseln  nach  dem  gewöhnlich  angenommenen 
Mechanismus  entstehe  ,  ist  noch  sehr  die  Frage,  ja  wenn  man  alle  Um- 
stände sorglältig  abwägt  und  mit  den  physikalischen  Gesetzen  in  Einklang 
zu  bringen  sucht,  so  taucht  ein  Zweifel  nach  dem  anderen  auf.  So  ergicng 
es  wenigstens  mir  und  ich  sah  mich  sogar  durch  die  Erscheinung  selbst 
und  durch  experimentelle  Thalsachen  gezwungen,  eine  andere  Erklärung 
aufzusuchen,  als  die  gangbare,  und  welche  ohne  thatsächlichen  Wider- 
spruch durchzuführen  wäre.  — 

Zuvor  erlaube  ich  mir  aber,  die  höchst  originelle  Exposition,  welche 
Walshe  (op.  cilat.,  p.  101  — 108)  über  die  Entstehung  des  Knisterrasseins 
gegeben  hat,  zu  besprechen.  — 

Walshe  nimmt  das  wahre  Knistern  wie  Laennec  für  ein  Zeichen 
der  Pneumonie.  Es  entstehe  dadurch,  dass  eine  interstitielle  Ausschwitzung 
um  die  Bläschenwände  sich  einstelle,  welche  dieses  umgebende  Gewebe 
glutinös  mache  und  wenn  nun  Lull  in  die  Bläschen  dringe,  so  werde  dieses 
glutinöse  Gewebe  plötzlich  und  krallig  expandirt*)  und  diese  plötzliche  Ex- 
pansion verursache  das  Knistern.  Irgend  eine  Entstehungsweise 
im  Inneren  der  Zellen  gibt  Walshe  nicht  zu. 

Da  vi  es  (Lectures)  sucht  diese  Ansicht  durch  folgende  Hauptsätze  zu 
entkräften:  Die  gewöhnliche  Pneumonie  ist  nicht  ausgezeichnet  durch  die 
Ausschwitzung  einer  leimigen  Masse  in  das  Gewebe  ausserhalb  der 
Lungenzellen.  Die  viscöse  Beschaffenheit  der  Sputa  in  dieser  Krank- 
heit muss  uns  vielmehr  die  Ansicht  geben,  dass  eine  solche  Absonderung 
in  den  Lungenzellen  und  nicht  in  das  areolare  Gewebe  zwischen  diesen 
auftrete.  Ist  ferner  auch  eine  solche  glutinöse  Ausschwitzung  in  der  Um- 
gebung  der  Lungenzellen  vorhanden,  so   kann  man  doch  nicht  begreifen, 


*)  Walshe,  Op.  cit.,  p.  105.  Each  single  crepitus  or  click  would  be  produccd  by 
the  unfolding  of  surroiinding  glutinous  tissue  (necessary  for  the  expan- 
sion  of  the  cells). 
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wie  die  Ausdehnung  einer  solchen  Masse  ein  Knislerrasseln  zu  erzeugen 
vermöge,  zumal  doch  auch  ein  solches  glutinöses  Exsudat  in  den  Bläschen 
sich  vorfindet.  Die  wahre  Crepitation  hört  man  nicht  blos  in  der  Pneumo- 
nie, sondern  auch,  wenn  eine  seröse  Ausschwilzung  blos  von  den  submu- 
cösen  Gelassen  in  die  Bläschen  stattfinde  beim  Lungenödem. 

Dies  die  Gründe  Davies's  gegen  Wals  he. 

Alb  er  s  (op.  cit.  pag.  125  und  126)  stellt  noch  die  scrofulöse  (?) 
Pneumonie  als  eine  interstitielle  zum  Gegenbeweis  auf,  in  welcher 
man  kein  Knisterrasscln  hören  könne.  Diesen  Gründen  könnte  man  noch 
mehr  beifügen,  aber  sie  genügen  zur  Widerlegung  der  Wals  he' sehen 
Theorie  über  das  Knistern. 

Meine  Erklärung  des  Knisterrasseins. 

Das  Knisterrasseln,  wie  schon  der  Name  bezeichnet,  imponirte  den 
meisten  Beobachtern  als  Rasseln.  Rasseln  entsteht  aber  da,  wo  Flüssig- 
keiten durch  Lufl  in  Blasen  aufgeworfen  werden,  welche  platzend  —  ein 
Geräusch  erzeugen.  Die  Kleinheit  und  Gleichheit  der  Blasen,  ihr  Grösser- 
werden  bei  grösseren  Lungenbläschen,  z.  B.  in  marastischen ,  pneumonisch 
afficirten  Greisenlungen,  das  Unverändertbleiben  des  Knistems  nach  Hu- 
sten und  Expectoration  etc,  alle  diese  Umstände  zusammen  führten  zu  der 
Vorstellung,  dass  das  Knisterrasseln  nur  ein  Diminutivum  der  Rasselge- 
räusche überhaupt  und  zwar  ein  durch  die  gleiche  Kleinheit  der  Lun- 
genbläschen und  feinsten  Bronchien  bestimmtes,  gleich  klein  blasiges  Ras- 
seln sei.  Der  Sitz  in  den  Bläschen  erklärte  dann  auch  ganz  ungezwungen 
das  Auilreten  des  Knisterrasseins  nur  im  Momente  der  Inspiration. 

Alle  diese  Umstände  beweisen  aber  nur,  dass  der  Pulmonalcrepitus 
an  den  Endpunkten  des  Luflbaumes,  in  den  Bläschen  und  allenfalls  den 
daranstossenden  feinsten Bronchialröhrchen  entstehe;  aber  unbewiesen  bleibt 
es,  dass  das  Knistern  durch  Platzen  der  in  denselben  enthaltenen  Flüs- 
sigkeit gebildet  werde. 

Der  Eindruck  der  Trockenheit,  das  Rösten  des  Salzes,  das  Reiben 
einer  Haarlocke  etc.  zeigen  deutlich  genug,  wie  ein  Knistern  ganz  ohne 
alles  Blasenplatzen  erzeugt  werden  könne. 

Die  Kürze  und  das  Abrupte  des  Geräusches,  der  Gedanke,  dass  doch 
jeweilig  auch  eine  willkührlich  sehr  rasch  ausgeführte  Exspiration  einen 
solchen  Rückstrom  der  Lufl  bedingen  würde,  welcher  die  Flüssigkeit  we- 
nigstens in  den  feinsten  Bronchien  zu  Blasen  aufwerfen  müsste,  der  Man- 
gel des  Geräusches  bei  solchen  Versuchen  und  insbesondere  das  Verhal- 
ten zäher  Flüssigkeiten,  wie  eine  solche  das  pneumonische  Exsudat  ist, 
wenn  man  sie  durch  rasche  und  plötzliche  Luflströme  zum  Blasenbilden 
und  —  Platzen  bringen  will,  ferner  der  Umstand,  dass  durch  Husten  und 
Expectoration  das  Knisterrasseln  gar  nicht  im  niindpsten  momentan  vermin- 
dert, oder  gar  4iulgehoben  wird,  alle  diese  Umstände  zusammen,  Hessen 
mich  an  der  Richtigkeit  der  gangbaren  Erklärung  zweifeln.  — 

In  der  Pneumonie  sind  doch  die  Bläschen  mit  dem  zähen  Exsudate 
erfüllt  oder  dieses  hängt  wenigstens  an  der  Schleimhaut.  Diese  letztere 
ist  aller  Analogie  nach  durch  die  Hyperämie  und  entzündliche  Stase  ge- 
schwollen und  so  der  Raum  noch  mehr  verengt.  Ich  begreife  nun  nicht, 
wie  unter  solchen  Möglichkeilen  und  Verhältnissen  ein  so  allmählich  an- 
dringender Lulislrom,  wie  dies  der  inspiratorische  ist,  eine  derartige  Flüs- 
sigkeil in  Blasen  werfen  kann,  die  noch  Raum  genug  haben  sollten  zum 
Platzen.  Man  versuche  es  nur  mit  ganz  kleinen  Mengen  pneumonischer 
Sputa  —  oder  auch  nur  selbst  mit  dünnflüssigem  Schleime,  sie  in  Blasen 
durch  einen  raschen  Lulislrom  zu  werfen,  welchen  man  z.  B.  durch  die 
haarfeinen  Aufsatzröhrchen  einer  Injectionsspritze  in  die  Masse  treibt.   Diese 
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bläht  sich,  aber  platzt  erst,  wann  die  Blasen  gross  geworden  sind  und  der 
enthaltenen  Luft  keinen  Widerstand  mehr  entgegensetzen  können.  Dieser 
Widerstand  ist  aber  schon,  zumal  eine  solche  Blase  als  Kugel  wirkt,  bei 
einem  dünnen  Seifenwasser  sehr  gross,  wie  jeder  aus  den  Kinderjahren 
weiss,  geschweige  denn  erst  von  Seite  einer  so  zähen  Flüssigkeit,  als  das 
pneumonische  Exsudat  eine  solche  ist. 

Wenn  ich  jedoch  auch  davon  absehe,  so  scheint  mir  die  gangbare 
Erklärung  noch  aus  einem  anderen  Grunde  eine  physikalische  Unmöglich- 
keil. Was  geschieht  denn,  wenn  eine  solche  Blase  platzt?  Offenbar  zer- 
reisst  die  Wand  derselben  dadurch,  dass  die  durch  den  Widersland  der- 
selben —  comprimirte  Luft  hinauswill  und  auch  plötzlich  hinausfahrt,  um 
sich  mit  der  umgebenden,  weniger  dichten  Luft  rasch  in's  Gleichgewicht 
zu  setzen.  Diese  in  den  Blasen  enthaltene  Luft  muss  also  Raum  haben, 
irgend  wohin  durch  die  zerrissene  Biasenwand  hinauszufahren.  Das  Kni- 
sterrasseln entsteht  aber  am  Ende  einer  Inspiration,  wohin  soll  nun  die 
Luft  fahren,  wenn  man  annimmt,  die  Blase  wird  so  gross,  als  das  Lungen- 
bläschen? Rückwärts  ist  in  den  feinsten  Bronchien  auch  ein  zähes  Secret 
und  zwar  gewiss  nicht  immer  in  gleicher  Quantität,  abgesehen  davon,  dass 
hinter  demselben  noch  der  inspiratorische  Luftdruck  entgegenwirkt.  Sollten 
auch  diese  Widerstände  möglicherweise  überwunden  werden,  so  müsste 
dann  doch  das  Knisterrasseln  wenigstens  —  wie  ein  schlechtes  Peloton- 
feuer —  sehr  ungleich  in  der  Zeit  entstehen.  Es  kommt  aber  plötzlich  und 
wie  mit  einem  Rucke.  In  den  Bläschen  selbst  ist  kein  Raum  mehr  zum 
Platzen  vorhanden,  also  wie  kann  es  dann  entstehen?!  —  Vielleicht  da- 
durch, dass  das  zähe  Exsudat  als  Blase  schon  platzt,  ehe  diese  die  Grösse 
der  Lungenzelle  erreicht  hat?  Auch  dieser  Gedanke  ist  unstatthaft,  weil 
dann  die  Bläschen  sehr  ungleich  gross  sein  würden  und  haupsächlich  aber 
deshalb,  weil  die  Blasen  nicht  gross  genug  werden  könnten,  um  zu  platzen, 
da  die  ausdehnende  Luftmenge  zu  klein  und  der  Widerstand  des  zähen 
Exsudates  zu  gross  wären. 

Man  sieht,  dass  die  gangbare  Erklärung  auf  sehr  schwachen  Füssen 
steht.  Es  ist  aber  leichter,  dieselbe  umzustossen,  als  eine  neue  ohne  that- 
sächliehen  Widerspruch  aufzubauen.  — 

Ich  wage  den  Versuch. 

Man  nehme  die  möglichst  blutleere  Lunge  aus  dem  Thorax  eines  eben 
gestochenen   Kalbes,   Schafes  etc.  und    überlasse    selbe  ihrer  Relraclililät, 
dann  binde  man  luftdicht  eine  Köhrc  in  die  Trachea,   welche  Röhre  mit  ei- 
nem gut  schliessenden  Hahne  versehen  ist.    Hierauf  werde  diese  Lunge  an 
der  Trachea  so  frei  aufgehängt,    dass  sie   nirgenns  aufliege   oder  irgendwo 
an  ihrer  Oberfläche   mit   einem   Widerstände   in   Bcriihrung   komme.      Nun 
hält  man  das  Ohr  etwa, 2  —  3  Zolle  von  der  Oberfläche    entfernt,    während 
ein  verständiger  Assistent  die  Lunge  in  einem  gleichmässigen  Zuge  aufbläst 
In  einem  Momente  entsteht  auf  einmal  das  schönste  Knistern,  wie  man  ein 
solches  nur  immer  aus  einer  pneumonischen  Lunge  hören  kann.     Nun  wird 
der  Hahn   geschlossen  und    dann    plötzlich   oder   langsam  wieder  geöfTnet 
Die  Lunge  retrahirt  sich  während  dessen    sehr  rasch   oder   allmählich.    Es 
mag  nun  das  Eine  oder  das  Andere  geschehen,  so  hört  man  doch  nie  wäh- 
rend des   Ausströmens    der  Luft    eine   Spur    von    irgendwelchem    Rasseln, 
noch  weniger  aber  von  Knistern.     Das  Knistern  wird  um  so  lauter,  heller, 
stärker,  je  rascher  und  kräftiger  die  Lunge  aufgeblasen  wird.     Driickt  man 
eine  solche  conlrahirte  Lunge   in    der  Weise,   dass   die   in    den  Bronchien 
enlVvaUene  Luft   gegen   die   feineren   Bronchien    oder   Bläschen   hingetrieben 
wird,  so  eT\V8leht  abermals   das  Knistern.     Ist   dieselbe  jedoch   sehr  stark 
aulgeWasen  und  der  Hahn  geschlossen,  so  erzeugt  das  Drücken  kein  Kni- 
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Stern  mehr,  wohl  aber  das  plötzliche  Nachlassen  des  Druckes,  weil  durch 
letzteren  die  Flächen  der  Bläschen  aneinander  geklebt  und  beim  Nachlassen 
des  Druckes  durch  die  wieder  rasch  einslrönicndc  Lull  von  einander  ge- 
rissen werden.  Uniersucht  man  hernach  eine  solche  Lunge  genauer,  so 
Ündet  man  dieselbe  ziemlich  trocken,  sali-  und  blutleer.  Von  einem  Oedem 
kann  keine  Spur  entdeckt  werden. 

In  den  Bronchien  zeigt  sich  dagegen  (selbst  in  den  feinsten)  die 
Schleimhaut  mit  zähem,  klebendem  Schleime  bedeckt,  als  das  natürUche 
und  gesunde  Secret  derselben. 

Ich  glaube  nun  dieses  Knistern,  wie  folgt,  erklären  zu  dürfen:  Es 
ist  weiter  nichts,  als  das  Geräusch,  welches  durch  das  plötzliche  Ausein- 
anderreissen  der  vermöge  des  Schleimes  miteinander  verklebten  Wände  der 
kleineren  Bronchien  und  der  Lungenbläschen  durch  den  einstürzenden  und 
trennenden  Lullstrom  entsteht. 

So  viele  der  Bläschen  und  feinsten  Bronchien  während  der  Rctraction 
der  Lunge  sich  so  sehr  nähern  können,  dass  sie  durch  den  zähen  Schleim 
verkleben,  so  viele  einzelne  Geräusche  entstehen  beim  Auseinanderreissen, 
deren  Summe  eben  das  Knistern  ist. 

Befindet  sich  die  Lunge  innerhalb  des  geschlossenen  Thorax,  so  kön- 
nen sie  nie  so  weit  sich  contrahiren,  dass  die  Bläschen  und  feinsten  Bron- 
chien mit  einander  verkleben,  es  kann  also  im  gesunden  Zustande  der 
Lunge  nie  eigentliches  Knistern  entstehen*).     Wenn  aber  in  den  Bläschen 


*)  Der  treffliche  Walshe  lässl  sich  (op.  cit.  p.  113j  über  eine  Art  Knislerrasseln, 
welches  leicht  —  unrichtig  beurtheilt  —  zu  Irrlhümern  führen  könnte,  folgender 
Massen  aus: 

„Adventitious  sounds  originating  in  thc  lung-substance  (pscudo-rhonchi).  K 
individuals,  whosc  lungs  are  healthy,  or  diseased  only  al  Ihc  apiccs,  and  whosc 
brcathing  is  habituelly  calm,  are  made  suddcnly  lo  rcspirc  deeply,  a  peculiar, 
fine,  dry  crepitation,  accompanying  inspiration  only,  inay  otten  be  detccted 
at  the  bascs  posterioly.  But  afler  two  or  three,  or  at  most  fivc  or  six,  acls  of 
respiration,  it  (otally  disappcars.  This  pscudo-rhonchal  sound  seems  to  dcpend 
on  the  suddcn  and  forccd  unfolding  of  air-cclls,  which  are  unaffeclcd  by  the  calm 
brcathing  habituel  to  thc  individual;  and  ils  only  iniporlance  ariscs  fron»  the  possi- 
bihty  of  confounding  it  with  crcpitant  rhonchus. 

Hcre  WC  have  a  minor  degrce  of  thc  phenomcna  obscrvable  in  the  samc  regions, 
when  any  considersble  portion  of  thc  bas  of  thc  lung  is  undcr  the  influcns  of 
persistent  pressure  from  tumors  or  enlarged  abdominal  organs,  I  mean  the  pul- 
monary pseudo- rhonchus  etc.'*  — 

Walshe  hat  also  beobachtet,  dass  einzelne  Individuen,  deren  Lunge  gesund, 
oder  nur  an  der  Spitze  erkrankt  ist,  und  welche  für  gewöhnlich  ganz  ruhig  und 
schwach  athmen,  in  den  hinteren  unteren  Brustregionen  während  plötzlich  voU- 
fuhrter,  tiefer  Inspiration,  ein  eigenthämliches ,  feines,  trockenes  Knisterrasscln 
hören  lassen,  welches  nach  2  —  3,  höchstens  nach  5  oder  6  Athmenzügen  wieder 
ganz  verschwindet.  £s  ist  für  Walshe  ein  geringerer  Grad  jenes  Knisterrasseins 
in  denselben  Bruslregionen ,  welches  in  Lungen  entsteht,  die  längere  Zeit  durch 
Geschwülste  oder  sehr  vergrösserte  Abdominalorgane  comprimirt  worden  waren. 
£s  steht  unter  denselben  Einflüssen  bezüglich  des  Erscheinens  und  Verschwindens 
wie  der  erstere  Pseudo -Rhonchus.  Die  physikalische  Erklärung  des  engÜschen 
Autors  ist  die  nämliche,  welche  er  vom  Knisterrasseln  überhaupt  giebt.  Dieselbe 
Beobachtung,  wie  Walshe  haben  auch  andere  Forscher  gemacht.  In  dem  Buche 
über  Auscultation  und  Percussion  von  Barth  et  ]^oger  (pag.  145)  steht  folgender 
Passus : 

„D'autrcs  fois  (et  c*est  surtout  a  la  fln  de  la  maladie),  on  ne  le  (rale  crc^pi- 
tant)  rctrouvc  quc  dans  les  deux  ou  trois  premieres  inspirations ,  ou  apres  un 
profond  soupir,    ou   dans  T^nergique  inspiration  qui  suit  la  toux,   et  il  disparait 
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und  feinsten  Bronetiien  die  Schleimhaut  anschwillt  und  mit  einem  zähen 
Schleime  oder  mit  einem  zähen  pneumonischen  Exsudate  bedeckt  wird, 
dann  ist  während  der  Exspiration  eine  solche  Annäherung;  derselben  leicht 
denkbar,  dass  eine  Verkle])unf^  stattfinden  kann.  Dringet  nun  ein  rascher, 
kralliger,  inspiralorischer  Lultslrom  wäinend  der  Erweiterung^  der  Bläschen 
und  feinsten  Bronchien  in  die  Lunfj^e  ein,  so  werden  in  leicht  begreiflicher 
Weise  während  dieser  raschen  Expansion  die  verklebten  Stellen  auseinan- 
dergerisseif  und  machen  so  das  Geräusch  *). 

Während  der  Exspiration  nähern  sich  die  Wände  wieder  bis  zum 
Verkleben,  aber  diese  Annäherung  kann  mit  keinem  Geräusche  verbun- 
den sein. 

Die  Intensität  dieses  Knisterns  hängt  von  der  Zähigkeit  des  Klebemit- 
tels und  von  der  Gewalt  der  Trennung  ab.  Da  beide  Momente  in  den  be- 
treflenden  Lungentheilen  mit  gleicher  Wirkung  aultreten,  so  müssen  auch 
die  einzelnen  (ieräusche,  deren  Summe  das  Knistern  ist,  gleich  erscheinen 
wenigstens  an  denjselben  Individuum.  Die  Exsudate  der  Pneumonieen  sind 
verschieden  zähe,  daher  auch  das  Knistern  bei  verschiedenen  Individuen 
verschieden  intensiv  ist.  Gleich  intensiv  ist  es  aber  an  demselben  Indivi- 
duum, so  weit  meine  Unterscheidungsgabe  reicht,  last  ohne  Ausnahme. 

Da  die  nachbarlichen  Lullsäulchen  und  Räumchen  für  die  Intensität 
des  Geräusches  die  gleichen  Bedingungen  geben,  so  ist  auch  von  dieser 
Seite  nur  wieder  ein  physikalisches  Verhältniss  der  Gleichheit  mehr  gege- 
ben. Ich  wüsste  in  der  That  gar  nichts,  was  dieser  Erklärungsweise  lac- 
tisch  entgegenstände  und  man  kann  alle  beobachteten  Erscheinungen  damit 
in  Einklang  bringen. 

Selbst  die  stärkste  Expecloralion  und  der  heftigste  Husten  bleiben 
wirkungslos  auf  das  Knistern,  da  ja  nur  eine  hinlängliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  ein  diese  bedeckender,  zäher  Schleim  nothwendig  zur 
Entstehung  des  Crepitus  sind.  Man  kann  eine  solche  Schleimhaut  nie 
trocken  husten,  oder  ihre  Anschwellung  durch  Husten  etc.  aufheben. 

cnsulte.     Son   siöge  de  predilection   est  la  partic  postericurc  et  inforieurc   de  la 
poitrine ,  d'un  seul  cote." 

Ich  habe  diese  Art  Crepitalion  sehr  oft  schon  gehört,  aber  früher  immer  falsch 
gedeutet,  da  ich  das  Geräusch  auf  meinen  starken  Bart  schob,  bis  mich  -wieder- 
holte Untersuchungen  belehrten,  dass  insbesondere  sehr  schwache,  herabgekom- 
mene Reconvalescenten  aller  Art,  namentlich  aber  nach  Typhus,  wenn  sie  lange 
mit  sehr  ruhiger  Respiralion  auf  dem  Rucken  gelegen  hatten  und  man  sie  rasch 
sich  aufsetzen  liess,  auf  beiden  Seiten  in  regionibus  dorsal,  poster.,  oder  auch 
nur  an  jener  Seite,  auf  welche  mehr  zugeneigt  sie  gelegen  hatten,  während  schneller 
Inspiration  das  beschriebene  Knislerrasseln  hören  Hessen,  welches  nach  4  —  5 
solchen  Inspirationen  wieder  vorschwand.  Die  Lunge  brauchte  dabei  sonst  gar 
keine  sinnenfälligen  Erscheinuiigon  einer  Erkrankung  zu  zeigen.  —  Ich  erkläre 
mir  dieses  Knistcrrasseln ,  wie  das  andere  auch.  Das  iHilmonalsecret  häuft  sich 
eben  an  den  tiefslliegenden  Stellen  während  der  Huckenlage  au,  die  Lunge  ist 
bei  der  ruhigen  Respiralittn  conirahirter,  daher  es  in  den  feinsten  Bronchien  und 
Bläschen  zur  Verkleidung  niillel>l  des  yähen  Seon»tes  der  Schleimhaut  kommen 
kann,  welche«  nlsdnnn  pliUrlieh  wahrend  tiefer  Inspirationen  durch  die  eindrin- 
gende Luft  nuN  einander  »teriv^en  \Niid  und  so  das  Cteräuseh  macht.  Dieses 
Schlehnseeret  veithellt  *teji  oUdann  \s\sv\\  dm  oh  die  heftigen  Respirationsbcwe- 
giuigen,  welehe  mieh  die  I.UHKeuironen  weiter  auseinander  bringen,  so  dass  das 
Knlwlern  vemehw luden  \\\\\^h  Mein  Naehtidner  in  der  Pohklinik  zu  Erlangen, 
College  \)\  Kl  MtlMe»  l»en|«MlMle  mh  nnindlleh.  dieselben  Beobachtungen  über 
diesen  Knl*leih»«m»ln,  \\|e  NV^Uhe  ele  ,  it^tnaejit  Ml  haben.  Skoda  cnRähnt 
nl''ht«i  drtvnn  Au»i  litnaei  eeni|MtiMhti>h  I  nn«enp,Mt»een  konnte  ich  dieses  Knistern 
noch  Uli«  hüreit 
•)  Vor  mir  lintti»  heieit»  ton  elm»  »ms*  nlnd   Voutellwnn      lAmerie.  J..  Oct  1842 
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Man  sap;l,  das  Knistern  der  Pneumonie  habe  g;ar  nichts  Absonder- 
liches, da  ja  das  Knisterrasscln  der  Capillarbronchilis  und  des  Lung:enödeins 
g^erade  dieselben  Charaktere  haben. 

Ich  nmss  dem  widersprechen.  Das  Knisterrasseln  beim  Bep:inne 
und  in  der  Lösung  der  Pneumonie  ist  so  stark  prasselnd,  so  laut  und 
intensiv,  wie  ich  es  im  Lungenödem  nocli  niemals  und  nur  selten  bei  Ca- 
piilarbronchitis  gehört  habe.  Ich  getraute  mir  mit  verbundenen  Augen  an 
drei  verschiedenen  Kranken  das  Knistern  des  Pneumonikers  sehr  leicht  her- 
auszufmden.  Das  leine  Rasseln  im  Lungenödem  ist  wie  in  grösserer  Ferne, 
viel  zarter,  nicht  so  schari  und  plötzlich  auftauchend  und  wieder  verschwin- 
dend, als  wie  das  Knistern  der  Pneumoniker.  Ich  will  damit  nicht  sagen, 
dass  es  ein  pneumonisches  Knistern  als  Signum  pathognomonicum  gebe. 
Eine  Capillarbronchilis  kann  möglicherweise  ein  so  zähes  Secret  mit  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  bieten,  dass  das  Knistern  so  intensiv  wird,  wie  im 
Falle  einer  Lungenentzündung.    Solche  Fälle  dürften  jedoch  selten  sein. 

Für  das  Knistern  des  Lungenödems  möchte  ich  meine  Theorie  eben- 
falls in  Anspnich  nehmen,  so  lange  es  in  der  That  Knistern,  d.  h.  immer 
nur  inspiratorisch  ist,  indem  ja  das  Transsudat  immerhin  nocli  klebend  ge- 
nug durch  seinen  Eiweissgehalt  etc.  ist. 

Das  Knisterrasseln  kann  natürlich  niclit  gehört  werden  ,  wenn  die  Be- 
dingungen fehlen.  Athmet  ein  Kranker  nur  wenig  kräftig  oder  sehr  lang- 
sam ein,  sind  die  zuführenden  Broncliien  verstopft,  oder  die  feinsten  Bron- 
chien und  die  Bläschen  durch  Gerinnungen  fest  und  undurchdringlich  obtu- 
rirt,  dann  hört  alles  Knistern  auf. 

Will  man  sich  daher  von  dessen  Vorhandensein  sicher  überzeugen,  so 
muss  der  Kranke  vorerst  möglichst  kräftig  und  schnell  inspirirt  haben,  ehe  man 
sagen  darf,  dass  es  fehle.  Skoda  scheint  diese  Prüfungsart  bei  Lungen- 
entzündungen nicht  immer  angewendet  zu  haben,  sonst  wäre  es  schwer  zu 
begreifen,  dass  er  das  Knisterrasseln  bei  Pneumonie  so  oft  nicht  ge- 
hört hat. 

Emphysematiker  zeigen  auch  zuweilen  das  Knistern.  Ob  ohne  Bron- 
chitis oder  Catarrh  in  den  feinsten  Bronchien  und  Bläschen  dasselbe  ent- 
stehen könne,  weiss  ich  nicht. 

Es  gibt  ein  feinblasiges  Rasseln,  das  überwiegend  während  der  Inspi- 
ration, aber  auch  noch  bei  der  Exspiration  sich  hören  lässt.  Dieses  Ras- 
seln ist  für  das  Gehör  nicht  so  feinblasig  nach  dem  Ausdrucke  der  Auto- 
ren, als  das  Knistern  und  auch  nicht  so  laut.  Man  nannte  es  Subcrepi- 
tation.  Es  bedeutet  nur  Flüssigkeit  in  den  feinen  Bronchien,  welche 
während  der  In-  und  Exspiration  in  Bewegimg  gesetzt  wird  und  dadurch 
das  Geräusch  veranlasst. 

§.  G6.    Das  sogenannte  Schleimrasseln. 

Es  kann  ein  Kranker  alle  Tage  2 — 3  Spucknäpfe  voll  Schleim  expec- 
toriren,  also  sehr  viel  davon  in  den  Bronchien  haben  und  doch  hört  man 
während  der  Auscultation  nichts  von  einem  Blasenwerfen,  nichts  von 
Schleimrjisseln.  Damit  die  in  den  Bronchien  entstehenden  Rasselgeräusche 
gehört  werden  können,  müssen  sie,  wie  es  scheint,  entweder  ziemlich  nahe 
an  der  Peripherie  entstehen  und  dann  sind  sie  gewöhnlich  während  beider 
Respirationsacte  oder  zuweilen  auch  während  eines  derselben  als  verschieden 
grossblasiges  Rasseln  von  sehr  diflerenter  Intensität  und  Zahl  zu  hören. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Wände  schallreflexionslähiger  sind, 
wodurch  dann  die  Rasselgeräusche  in  Lufträumen,  welche  von  solchen 
Wänden  umschlossen  sind,  ungemein  concentrirt  bleiben,  so  im  Larynx, 
der  Trachea,   so  in  Hölilcn   und  Ausbuchtungen,   so  in  Bronchien,  welche 
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von  luflioeren  Wänden  umgrenzt  sind.  Die  durch  Schallr<*flexion  sehr  in- 
tensiven Rasselgeräusche  —  nach  Skoda  die  eonsonirenden  —  sind  sehr 
ungleich  blasig,  viel-,  wenig-,  gross -kleinblasig  u.  s.  w.  Sie  haben  als 
solche  dieselbe  Bedeutung  für  das  umgebende  Lungenparenchym,  wie  die 
Röhrenslimme  u.  s.  w.  —  Sie  können  lerner  an  dem  Orte,  wo  sie  gehört 
werden,  selbst  entstehen,  wenn  Flüssigkeiten  und  ein  durch  oder  zwischen 
dieselben  dringender  Lultslrom  bei  der  In-  oder  Exspiration  zugegen  sind, 
oder  sie  entstehen  entfernt  und  werden  in  den  anstossenden  Schallräumen 
mit  gut  reflectirenden  Wänden  fortgeleitel,  wie  die  Stimme  in  einem  Sprach- 
rohre, ohne  dass  da,  wo  sie  gehört  werden,  ein  in-  und  exspiratorischer 
Luflsirom  hin  und  hergeht.  Ob  die  blasengeformle  und  platzende  oder 
durch  den  Luftstrom  auseinandergerissenc  Flüssigkeit  sehr  dünnflüssig  oder 
zähe  sei,  lässt  sich  beiläufig  bestimmen. 

Durch  Fortleilung  können  Rasselgeräusche  in  Hohlräume  fortgepflanzt 
und  in  diesen  so  gehört  werden,  als  entstünden  sie  daselbst.  Auch  regen 
dieselben  in  geeigneten  Excavationen  jenen  Schall  an,  welcher  der  Archi- 
tektonik des  Raumes  entspricht,  z.  B.  den  Metallklang  u.  s.  w.  Das  ist 
aber  keine  Consonanzerscheinung. 

Durch  Reflexion  werden  alle  im  Larynx  oder  in  der  Trachea  ent- 
stehenden Geräusche  sehr  laut,  sie  mögen  heissen,  wie  sie  wollen.  Nähe- 
res darüber  bei  den  Laryngopathieen. 

§.67.  Metallisches  Klingen,  metallisches  Rasseln  etc.  Unter 
denselben  Verhältnissen,  unter  welchen  die  Stimme  und  das  Athmungsge- 
räusch  (als  Krugathmen,  Vox  amphorica)  u.  s.  w.  einen  metallischen  Bei- 
klang, einen  metallischen  Charakter  bekommen,  tönen  auch  alle  Rasselge- 
räusche metallisch.  So  in  grösseren  Excavationen  und  in  pneumotho- 
racischen  Räumen  oder  selbst  im  benachbarten  Magen,  wenn  die  Wände 
die  Schallstrahlen  regelmässig  zu  reflectiren  vermögen.  Diese  Geräusche 
entstehen  entweder  in  diesen  Räumen  selbst,  oder  werden  anderswoher  in 
dieselben  forlgclcitet  und  tönen  darin  mit  metallischem  Wiederhall. 
In  einem  pneumothoracischen  Schallraume  hört  man  mit  Ausnahme  des 
höchst  seltenen  Falles,  dass  ein  Exsudattropfen  von  oben  in  die  gleichzei- 
tig unten  vorhandene  Flüssigkeit  herabfällt,  oder  die  enthaltene  Flüssigkeit 
zufällig  beim  Wenden  etc.  des  Kranken  in  Bewegung  gerathet,  oder  wenn 
man  absichtlich  allenfalls  die  hippocratische  Succussion  unternimmt,  —  in 
einem  solchen  Räume  sage  ich  hört  man  nur  fast  lauter  durch  dünne  Lun- 
genpartieen  in  denselben  hineingeleitete  Geräusche:  So  das  Röhrenathmen, 
die  Röhrenstimme,  solche  Rasselgeräusche,  den  Röhrenhusten  u.  s.  w. 
Dadurch,  dass  sie  einen  metallischen  Beiklang  erregen,  sind  sie  eben  die 
besten  Mittel  diejenigen  Schallräume  daran  zu  erkennen,  welche  einen  sol- 
chen metallischen  Charakter  bedingen,  d.  h.  grosse  Räume  mit  gut  reflecti- 
renden  Wänden. 

Bei  Pneumothoracischen   hat   die  Lage  und  Stellung  Einfluss   auf  den 

metallischen  Wiederhall.     Liegend  hört  man  manchmal  denselben  gar  nicht, 

wohl  aber  sogleich,   wenn   die  Kranken   sich  aufsetzen.     Dies  ist  dann  der 

Fall,  wenn,  wie  dies  meistens  geschieht,  noch  Flüssigkeit  in  grösserer  Menge 

vorhanden   ist   und  während   des  Liegens    ihr  Niveau   so   ändert,    dass   die 

Schallreflexion    in  zu    kleiner  Distanz,    oder  unregelmässig   erfolgen   muss, 

oder  aber,   was  meistens  vorkommen   dürfte,    es  lagert  sieh   beim  Liegen 

die  Flüssigkeil  zwischen   jene    Lungenpartie,    aus   der  die  Geräusche,   die 

Slimuie  u.  s.  w.    fbrtgeleitet  konmicn,    und    zwischen    die    Brustwand,   wo 

auscuUirl  wird.    In  diesem  Falle  lässt  die  Flüssigkeit  die  Schallwellen  nicht 
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mehr  durch  zum  Ohre  des  Beobachters,    sondern  reflectirl  sie  wieder   zu- 
rück in  die  Lunge. 

Ich  habe  oller  schon  beobachtet,  dass,  wenn  links  tuberculöse  Infil- 
trate weit  in  die  Lunge  bis  an  das  Diaphragma  herabreichen,  und  in  der- 
selben die  Stimme,  der  Husten,  Rasselgeräusche  etc.  durch  Schallreflexion 
verstärkt  werden,  sie  durch  das  Diaphragma  und  die  Magenwand  hindurch 
in  den  Magen  räum  fortgeleitet  werden  und  darin  metallischen  Wider- 
hall erzeugen.  Es  ist  das  gerade  so,  als  wenn  ich  mein  Ohr  an  eine  auf- 
geblasene Schweinsblase  halte,  während  jemand  im  Zimmer  mit  festen 
Tritten  auf-  und  abgeht,  oder  sehr  laut  spricht  oder  singt.  Ich  höre  das 
Alles  in  dem  Blasenraum  mit  metallischem  Beiklange  als  Wiederhall. 
Ein  Anfanger  kann  unter  solchen  Umständen  leicht  einen  Pneumopyothorax 
diagnosticiren  und  bei  der  Section  keinen  finden. 

§.  68.  Ein  praktisch  interessantes  Rasselgenluch  (das  wahrscheinlich 
nach  Skoda  zu  den  consonirenden  gehört),  ein  Mittelding  zwischen  einem 
trockenen  und  feuchten  Rasselgeräusch,  stellt  sich  als  Knacken,  Knat- 
tern dar. 

Es  kommt  am  häufigsten  an  der  Lungenspitze  vor,  wenn  Tuberkeliur 
filtrale  bereits  zu  schmelzen  angefangen  haben.  Man  nannte  es  deshalb  auch 
das  Tuberkelknacken.  Durch  Husten  u.  s.  w.  verschwindet  es  zuweilen, 
olt  bleibt  es  aber  constant.  In  ganz  kleinen  Tuberkelhöhlchen  ensteht  es 
wohl  kaum,  eher  in  den  daranstossendcn  Bronchien  mit  zähem  Secrete, 
deren  Wände  durch  die  tuberculöse  Infiltration  bereits  besser  schallreflexions- 
fähig  geworden  sind.  Rhythmisch  von  der  Herzcontraction  abhängig  habe 
ich  es  unter  gleich  zu  erwähnenden  Umständen  auch  in  der  Nähe  des  Her- 
zens gehört. 

§.  69.  Auscultatorische  Geräusche  in  den  Lungen,  welche 
ohne  Einfluss  der  In-  und  Exspiration  hervorgerufen  werden 
können. 

In  der  Nähe  des  Herzens  habe  ich  schon  ziemlich  oft  während  der 
Contraction  desselben  ein  sanftes,  schlürfendes  Athmungsgeräusch  gehört, 
wie  das  inspiratorische.  Es  ist  dies  auch  nichts  anderes,  als  eine  Lullaspi- 
ration durch  die  systolische  Verkleinerung  des  Herzens  bedingt.  Manchmal 
sind  trockene  Rasselgeräusche  daselbst  aus  gleichem  Grunde  im  Rhythmus 
der  Herzsystole  zu  hören.  Vor  fast  10  Jahren  hörte  ich  in  der  hiesigen 
medicinisehen  Poliklinik  in  der  Nähe  des  Herzens  an  einem  tuberculösen 
Mädchen  (Namens  Rudel ,  I6V2  Jahre  all)  mit  jeder  Herzsystole  ein  hohes 
Pfeifen. 

Can statt  und  einige  poliklinische  Praktikanten  untersuchten  ebenfalls 
und  hörten  dieses  Pfeifen.  Can  statt  dachte  an  einen  sehr  gespannten 
Faden  der  Mitralklappe.  Ich  äusserte  auch  noch  die  2.  Möglichkeil,  welche 
aber  nur  mit  Lächeln  aufgenommen  wurde.  Das  Mädchen  slarb  einige 
Wochen  nachher  und  im  Herzen  konnte  man  gjir  nichts  auffinden,  was  das 
Pfeifen  hätle  erklären  können.  Die  linke  Lunge  dagegen  war  sehr  ausge- 
breitet tuberculös  infiltrirt  und  zum  Theile  in  der  Nähe  des  Herzens  mit 
Narbenschwund  verödet. 

Im  Jahre  1841  brachte  man  auf  die  chirurgische  Abtheilung  in  München 
einen  Mann,  welcher  bei. einer  königl.  Hirschjagd  von  einem  kräftigen  Hir- 
schen am  linken  Thorax  gespiesst,  fürchterlich  zu  Boden  gestossen  und 
dann  wieder  in  die  Höhe  geschleudert  worden  war.  Es  zeigte  sich  links 
seitlich,  mehr  nach  hinten  zu  und  oben  eine  penetrirende  Brustwunde,  dann 
waren  die  Zeichen  eines  Hämato-pneumothorax  und  zahlreicher  Rippenbrüche 
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vorhanden.  Mehrere  Tage  hindurch  hörte  ich  in  der  Nähe  des  Herzens  ein 
innner  mit  der  Systole  desselben  auftretendes  Knacken,  welches  jedoch  bald 
verschwand.  Nach  ein  paar  Wochen  starb  der  Verletzte  und  ich  machte 
auf  die  EinhulimfJ^  Str.  die  Section.  Ich  fand  weder  im  Herzbeutel  etwas 
(Blut,  Pijj^mcnt,  Pseudomembranen  u.  s.  w.),  noch  im  Herzen  selbst,  welches 
dieses  Knacken  halle  verursachen  können.  Die  Lunji^e  war  durch  die  hin- 
zugetretene Pneumonie  etc.  so  verändert  worden ,  dass  sie  kein  Urtheil  mehr 
über  die  bezeichnete  Erscheinung  zuliess. 

Dasselbe  herzsystolische  Knacken  hörte  ich  nicht  lange  vorher  an  einem 
jungen  Burschen  auf  der  Abiheilung  des  Herrn  Holr.  v.  Textor  in  Würz- 
burg. Derselbe  üel  beim  Nestausnehmen  von  einem  Thurme  auf  das  Kir- 
chendach und  von  diesem  auf  die  Strasse.  Es  waren  ausser  sonstigen 
zahlreichen  Knochenhrüchen  auch  einige  Rippen  links  gebrochen,  subcutanes 
Emphysem  und  wahrscheinlich  auch  Pneumothorax  vorhanden.  Das  Knacken 
hörte  ich  nur  etwa  5  —  6  Tage  lang.    Der  Junge  genas. 

Im  Spätherbst  des  Jahres  1841  sah  ich  einen  Kranken  auf  der  Abthei- 
lung des  Prof.  Schuh  in  Wien,  welcher  zwischen  2  Wagen  mit  dem 
Thorax  gepresst  worden  war  und  dadurch  linkseitigen  Pneumothorax  bekam. 
Ich  habe  an  diesem  Kranken,  so  viel  ich  mir  erinnere,  wenigstens  11  Tage 
hindurch  solche  Knackgeräusche  während  der  Systole  des  Herzens  gehört. 
Skoda  erklärte  dieses  Geräusch  so,  als  wenn  im  Herzbeutel  Blut  ergossen 
worden  wäre  und  das  Herz  bei  jeder  Systole  sich  von  dem  klebenden  Blute 
hätte  losreissen  müssen.  Diese  Erklärung  scheint  mir  viel  unwahrscheinli- 
cher zu  sein,  als  wenn  man  annimmt,  das  Geräusch  entstehe  in  der  benach- 
barten Lunge  durch  herzsystolische  Aspiration  vielleicht  im  Falle  diese  Lunge 
grossblasiges  Emphysem  durch  Ruptur  einzelner  Bläschenwändc  in  sich 
trage.  Der  Münchner  Fall  hat  mir  wenigstens  bewiesen,  dass  kein  Blut  im 
Herzbeutel  nothwendig  sei  zur  Erzeugung  dieses  Zeichens.  In  seltenen  Fäl- 
len können  durch  Schallconcentralion  verstärkte  Geräusche  der  verschie- 
densten Art,  z.  B.  in  Höhlen  einen  Herzrhythmus  annehmen,  wenn  z.  B. 
ein  grosses,  pulsirendes  Aortenaneurysma  rhythmische  Compression  etc. 
verursacht. 

§.  70.  Die  verschiedenen  Respirations-  und  Rasselgeräusche  etc. 
kommen  oll  nebeneinander  vor,  maskirt  manchmal  eines  das  andere,  entwe- 
der, indem  sie  fortgeleilel  werden  an  Stellen,  wo  ein  anderes  Geräusch 
entsteht,  oder  durch  nahes  Uebereinanderliegen  dünner  Schicliten,  von 
welchen  jede  ein  anderes  Geräusch  etc.  bedingt.  So  kogimt  es  oft  vor,  dass 
das  Röhrenathmen  aus  einer  hepatisirten  Lunge  rechts,  2  —  4  Centimeler 
weil  in  die  linke  Lunge  hinüber  fortgeleilel  wird,  so  dass  man  einen  Misch- 
masch von  Röhrenathmen  und  Schlürfen  hört.  Der  Geüble  wird  aber  die 
Geräusche  durch  Direction  der  Aufmerksamkeit  zu  trennen  wissen.  Ueber 
euier  Excavalion  mit  schallrellexionslähigen  Wänden  kann  eine  dünne  iull- 
hallige  Lungenschichle  liegen  und  inspiratorisches  Schlürfen  etc.  entstehen 
lassen,  während  aus  den  danmter  liegenden  Stellen  Skoda's  consonirende 
Rasselgeräusche  u.  s.  w.  sich  vernehmen  lassen.  Dasselbe  ist  der  Fall, 
wenn  eine  infillrirle  Lungenpartie  unter  einer  dünnen  Lage  lufthaltigen  Pul- 
monalgewebes  lie^rl:  Auch  hierbei  muss  man  die  Geräusche  gesondert  zu 
behorchen  befhssen  sein.  — 

§.  71.  Die  lleibungsgeräusche.  Sie  enstehen,  wenn  die  beiden 
Pleurablätter  (Pleura  pnlm.,  Pleura  cosl.)  rauhe  Flächen  haben,  welche  über- 
einandergleitcn  können  während  der  beiden  Respiralionsacte. 

Sind  diese  Blätter  durch  Flüssigkeilen  oder  Gase  getrennt,  oder  durch 
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Verklebung,  Verwachsung;  clc.  mit  einander  eng  verbunden,  oder  durch 
langes  Reiben  glatt  geschliffen,  oder  ist  die  Bewegung  (hi-  oder  Exspiration) 
zu  schwach,  so  hört  man  kein  Reiben.  Meistens  sind  es  pleuritische,  rauhe 
Pseudomembranen,  sehr  selten  noch  nicht  abgeschliffene  Scirrhusknoten  der 
Lunge,  die  vorragen,  oder  interlobuläres  Emphysem  mit  rauher  Fläche 
u.  s.  w.,  welche  ein  Reiben  verursachen. 

Man  hört  es  bald  bei  der  In-  bald  bei  der  Exspiration,  meist  absatz- 
weise, nur  kurze  Zeit  oder  Monate,  ja  Jahre  hindurch.  In  der  Pleuritis  ist 
es  häufiger  nach  der  Resorption  des  Exsudates  bevor  Verklebung,  Verwach- 
sung eingetreten  ist,  als  im  Beginne.  An  Tuberculosen  habe  ich  es,  zumal 
links,  Monate,  ja  Jahre  lang  gehört.  So  an  dem  seeligen  Canstatt  links 
unterhalb  des  Herzens  fast  2  Monate  lang.  Seit  4  Jahren  auscullire  ich  von 
Zeit  zu  Zeit  einen  tuberculösen  Kaufmann  aus  Bamberg,  Herrn  H.,  welchen 
Dr. Eisenmann  früher  behandelte,  der  immer  und  immer  dasselbe  sägende 
Reibungsgeräusch  in  der  linken  Regio  infraclavicularis  bietet,  so  oft  ich  ihn 
untersuche.  —  Man  nmss  diese  Art  Reibungsgeräusch  wohl  unterscheiden 
von  der  Respiration  saccad(^eLaenncc's,  was  leicht  gelingt,  wenn  man  den 
Kehlkopf  auscultirt.  Ist  daselbst  keine  Unterbrechung  der  In-  oder  Fixspi- 
ralion zu  hören,  sa  muss  dann  das  erwähnte  Geräusch  auf  eine  Reibung 
aliein  bezogen  werden. 

Die  Reibungsgeräusche  sind  bald  sanft,  bald  sehr  rauh,  oder  knarzend 
wie  neues  Leder,  oder  wie  durch  Zupfen  erzeugt  etc.  Es  ist  meist  auf- 
und  absteigend,  sehr  selten  horizontal.  Von  den  sogenannten  Rhonchis 
siccis  ist  es  manchmal  nicht  zu  unterscheiden.  Bezüglich  des  Fühlens  sol- 
cher Reibungsgeräusche  habe  ich  das  Nöthige  bei  der  Palpation  ei*wähnt.  — 

In  der  Nähe  des  Herzens,  z.B.  im  Falle  einer  Pleuro-pericarditis  sind 
die  Reibungsgeräusche  theils  vom  Rhythmus  des  Athmens,  theils  von  dem- 
jenigen des  Herzens  abhängig.  Je  rascher  und  tiefer  die  Respirationsbe- 
wegungen auf  der  betreffenden  Seite  sind,  um  so  leichter  entstehen  und 
intensiver  sind  diese  Reibungsgeräusche  der  Pleura;  manchmal  hört  man  sie 
jedoch  auch  während  ruhigen  Athmens.  Geringe  Reweglichkeit  des  Thorax, 
oder  gar  Unbeweglichkeil  desselben  hindern  das  Reiben,  also  ebenfalls  die 
Geräusche,  wenn  auch  sonst  ihre  Bedingimgen  zugegen  wären,  zumal  im 
Falle  diese  verminderte,  oder  aufgehobene  Thoraxbewegung  von  der  Lunge 
ausgeht.  Das  dürfte  auch  die  Ursache  sein,  warum  die  Pleuropneumonie  so 
seilen  Reibungsgeräusche  hören  lässt  mit  Ausnahme  der  wenigen  Beispiele, 
in  welchen  es  vorne  in  der  Nähe  der  Brustwarze  sich  hat  kurz  wahrnehmen 
lassen.  Solche  Reibungsgeräusche  aus  dem  Mediastinum,  wie  "Wals he 
(op.  eil.  pag.  121  — 122),  hatte  ich  noch  nicht  Gelegenheit  zu  beobachten. 

§.72.  AuscultatorischeBerücksichtigungder  Kfeislaufs- 
organe,  insofern  selbe  für  die  Krankheiten  der  Lunge  von  Belang  ist. 

Man  untersuche  das  Herz  bezüglich  seiner  Lage  und  ob  keine  Klap- 
penfehler etc.  vorhanden  sind,  um  zu  wissen,  wie  viel  dasselbe  als  ursäch- 
liches Moment  zu  Lungenkrankheiten  mitwirke,  oder  wie  viel  Lungen-  imd 
PWuirakrankheilen  zur  Dislocation  des  Herzens  beigetragen  haben.  Ist  das 
Herz  an  seiner  normalen  Stelle,  so  kann  man  alle  jene  Pneumo-  und  Plcu- 
ropathieen  ausschliessen,  welche  wir  bereits  im  Kapitel  der  Pali)alion  an 
geeigneter  Stelle  kennen  gelernt  haben. 

Aufnilllge  Accentuirung  des  2len  Tones  der  Arteria  pulmonalis  ist  ein 
Mahnzeichen,  nach  Symptomen  der  Lungeninsullicienz  zu  forschen  (siehe 
diese).  — 

In  Höhlen  und  Bronchien,  deren  Wände  den  Schall  gut  reflectiren, 
hört  man   die  Herztöne   oft  sehr  auffällig  stärker,  und  sie  werden  deshalb 
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an  ungewöhnlichen  Stellen  lauter  als  im  gesunden  Zustande  vernommen. 
Flüssigkeiten  aller  Art  von  1 — 2 — 3  und  mehr  Zoll  Durchmesser  zwischen 
Auscultationsstelle  und  Herz  schwächen  die  Töne  des  letzteren  so  sehr, 
dass  ein  Unerfahrener,  wenn  z.  B.  ein  solches  pleuritisches  Exsudat  links, 
vorne  und  weil  genug  nach  aufwärts  sich  angesammelt  hat,  und  das  mit 
der  zurückgedrängten  Lunge  vermittelst  des  Pericardiuins  verwachsene  Herz 
auch  hinter  das  Exsudat  gerückt  ist,  —  ein  grösseres  Pericardialexsudat 
diagnosticiren  kann.  Ich  habe  solche  Diagnosenfehler  sogar  von  sehr  tüch- 
tigen Klinikern  machen  sehen. 

Geräusche  in  den  grösseren  Halsvenen  lassen  mit  aller  Bestimmtheit 
die  hochgradigeren  Stauungen  des  Blutes  diesseits  der  Lungencapillarität 
ausschliessen.  Fehlt  das  Venenrauschen,  dann  kann  man  gar  nichts  dar- 
aus entnehmen.  Wie  oll  die  Venengeräusche  an  gesunden  Menschen  nach- 
zuweisen sind,  habe  ich  anderwärts  gelegenheitlich  (deutsche  Klinik)  mil- 
gelheilt  und  bewiesen .  dass  sie  kein  Zeichen  beginnender  oder  vorhandener 
Anämie  zu  sein  brauchen  *).  Ich  sage  dies  deshalb ,  weil  diese  Geräusche 
allenfalls  zu  dem  Gedanken  verleiten  könnten,  dass  man  eine  tiefer  greifende 
Blutveränderung  mit  Abnahme  der  Blutkörperchen  vor  sich  habe,  wie  solche 
sich  kund  gibt  als  Ausdruck  einer  allmählig  mehr  heranschleichenden  Tu- 
berculosc  u.  s.  w. 

§.  73.  Die  Autophonie.  Wenn  Menschen  aphonisch,  taub- 
stumm, oder  wahnsinnig  sind  und  nicht  sprechen,  oder  wenn  man  ganz 
kleine  Kinder  zu  untersuchen  hat,  so  wird  man  jener  Vortheile  beraubt, 
welche  die  Stimme  in  ihren  Modilicationen  dem  Beobachter  bietet.  Man 
hat  nun  die  Bemerkung  gemacht,  dass  die  Stimme  des  Auscultators  wie- 
derhallt, wenn  er  während  des  Sprechens  ein  Ohr  unmittelbar  an  eine  Tho- 
raxwand legt ,  unter  welcher  z.  B.  eine  Excavation ,    ein  Pneumothorax  ist. 

Bricheteau  hat  im  Hopilal  Necker  (Arch.  g^nör.  de  m6d.,  1840, 
T.  VIII,  p.  166)  1834  zuerst  darauf  geachtet.  Dann  Dr.  Taupin  (Revue 
m^dicale,  juin,  1839)  und  später  schlug  Hourmann  diese  neue  Ausculta- 
tionsmethode  als  Autophonie  (avtog  selbst,  und  iptaveiv  sprechen)  vor. 
Diese  Autophonie  habe  ich  mehrere  Monate  hindurch  gepriill,  aber  die- 
selbe als  ein  ganz  unbrauchbares,  unter  den  verschiedensten  Verhält- 
nissen fast  immer  gleiches  Zeichen  hernach  nicht  mehr  beachtet. 

Wo  man  die  Stimme  nicht  hat,  da  geben  die  Athmungsgeräusche  und 
die  Percussion  genügenden  Aufschluss.  Skoda,  Raciborski,  Bouil- 
laud,  Piorry,  Barth  und  Roger,  Davies  und  Andere  sind  derselben 
ungünstigen  Meinung  über  die  Autophonie. 


Vn.    Die   Ocularuntersuchung. 

Sie  ist  entweder  A)  eine  unmittelbare  und  heisst  als 
solche  Inspection,  oder  B)  eine  mittelbare,  d.  h.  eine  solche, 
welche  mit  Hülfe  von  Instrumenten  ausgeführt  wird. 


*)  Ich  habe  bereits  im  Jahre  1839  die  Yenengeräasche  in  meinen  Curscn  als  I.  Assistent 
der  medic.  Klinik  zu  Würzburg  kennen  gelehrt  und  nachgewiesen ,  dass  sie  mit 
Anämie  nicht  in  Verbindung  ständen.  1841  sprach  ich  zu  Wien  in  Gegenwart  mehrerer 
Landsleuie  im  Auscultationscursus  des  Herrn  Dr.  Maruschck  darüber,  fand  aber 
nicht  viel  Glauben.  Einzelne,  die  damals  darüber  spotteten,  sind  nun  selbst 
Vertreter  der  Venengeräusche  geworden. 
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A.     Inspeclion. 

§.  74.    Die  Inspection  dient  als  Mitlei  zur  Kenntnissnahme 

I.  der  verschiedenen  Thoraxformen  und 

II.  der  mannigfachen  Bewegungen  der  Brustwand. 

Das  Studium  der  Brustform  belrifTt  entweder  a)  den  Thorax  als  Gan- 
zes, oder  b) dessen  einzelne,  mehr  oder  weniger  circu m Scripte  Theile 
und  Regionen.  Die  Form  im  Ganzen  ist  weit  weniger  wichtig,  als  die 
Differenz  der  Gestalt  zwischen  der  linken  und  rechten  Hälfte,  zwischen 
oben  und  unten  u.  s.  w.  —  Im  gleichen  Sinne  hat  man  auch  die  Be- 
wegungen entweder  als  allgemeinere  und  partiellere  aufzu- 
fassen. — 

Den  jüngeren  Collegen  möchte  ich  verschiedene  technische  Rück- 
sichten und  Vorsichtsmaassregeln  empfehlen,  welche,  wie  mich  eine  20  jäh- 
rige, reiche  Erfahrung  belehrt  hat,  vor  leicht  möglichen  Irrthümern  in  Aus- 
übung der  Inspection  einigen  Schutz  gewähren  dürllen. 

1)  In  wichtigen  Fällen  lasse  man  sich  nicht  durch  allzu  zarte  Rück- 
sichten abhalten,  die  vollständige  Denudation  jener  Theile  mit  Festigkeit  zu 
verlangen,  deren  Inspection  die  etwa  zweifelhafte  Diagnose  mehr  zu  sichern 
vermag. 

2)  Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  die  Auffassung  des  Unterschiedes 
in  Gestalt  und  Bewegung  beider  Thoraxhälften  besonders  wich- 
tig sei.  Man  muss  deshalb  auch  beide  Brusthälllen  unter  gleiche  Ein- 
flüsse stellen.  Es  darf  demnach  nicht  die  Lage  und  Stellung  zum  Zwecke 
dieses  Vergleiches  gewechselt  werden  innerhalb  jener  Zeit,  in  welcher  man 
z.  B.  die  rechte  Thoraxhällte  vorne  mit  der  gleichnamigen  links  in  Relation 
zieht. 

3)  Das  Licht  soll  als  ein  gutes,  helles  ebenfalls  auf  beide  Brust- 
hälften gleich  fallen. 

4)  Man  darf  nicht  die  Muskeln  der  einen  Seite  in  Spannung  versetzen 
lassen  und  die  andere  Seite  während  einer  Muskelrelaxation  inspiciren. 

5)  Der  Kranke  soll  nie  sein  Körpergewicht  auf  einer  Brusthällle  oder 
auf  den  einzelnen  Vergleichsstellen  mehr  lasten  lassen ,  als  auf  der  symme- 
trischen'Hälfte ,  oder  einzelnen  Partie  der  anderen  Seite. 

6)  Nie  ist  es  gut,  neben  dem  Kranken  die  Inspection  vorzunehmen, 
weil  alsdann  die  beiden  Halbflächen  der  Brust  in  einem  sehr  verschiedenen 
Winkel  zur  Augenachse  stehen,  und  deshalb  jene  Brusthällle  sich  weniger 
zu  bewegen  scheint,  welche  am  nächsten  dem  Beobachter  zu  stehen  komml, 
als  die  andere.  Um  eine  solche  optische  Täuschung  zu  vermeiden,  stelle 
sich  der  Arzt  genau  in  der  Richtung  der  Längenachse  des  Körpers  zu  Füssen 
des  liegenden  und  vis  ä  vis  dem  stehenden  oder  sitzenden  Patienten.  — 

7)  Steht,  sitzt  oder  liegt  der  Kranke,  so  halte  man  darauf,  dass  er  beide 
Körperhälften  auf  gleich  hohe  oder  tiefe  Ruhepunkle  und  durch  Re- 
laxation der  Armmuskeln,  gerade,  ruhige  Haltung  u.  s.  w.  beide  Brusthälf- 
len  unter  gleiche  Verhältnisse  bringe. 

8)  Bline  vollständige  Inspection  erfordert  das  Besehen  des  Brustkorbes 
von  vorne,  von  hinten,  und  von  oben  nach  unten,  um  der  Auffassung 
aller  jener  differenten  Durchmesser,  üxen  Punkte  und  allgemeineren  oder 
partielleren  Bewegungsverschiedenheiten  habhaft  zu  werden,  welche  früher 
im  Artikel  „Mensuration"  angegeben  worden  sind. 

9)  Dass  man  ohne  Nolh  einen  schwer  Erkrankten  nur  im  mindesten 
mit  Ausführung  der  bezeichneten  Vorschrillen  und  Regeln  plagen  soll,  wäre 
inhuman  und  tliöricht. 

10)  Die  Hauptsache  ist  und  bleibt  bei  der  Inspeclion,  wie  bei  der  Per 
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cussion,   Aiisciillalion   elc,    der   sorg  fällige   Vergleich   der  beiden 
Thoraxhäirten  und  ihrer  symmetrischen  Part  ial stellen.  — 

Ich  liahe  sclion  früher  (Mensuralion)  die  Bemerkung  gemacht,  dass 
ein  ge übles  Auge  der  beste  Mensuralionsap parat  sei.  Ich  müsste 
Alles,  was  ich  schon  bei  der  Mensuralion  über  die  verschiedenen  Abwei- 
chungen der  Thoraxbewegimgcn ,  über  die  Veränderungen  der  halbseitigen 
oder  i)arliellen  Durchmesser,  der  Circumferenzen  und  Distanzen  einzelner, 
fixer,  symmetrischer  Punkte  und  Linien  vorgebracht  habe,  wiederholen,  wes- 
halb der  gütige  Leser  den  genannten  Artikel  gelalligsl  nachsehen  und  für 
die  verschiedenen  Mensurationsinstrumente  und  Apparate  sein  Auge  subsli- 
luiren  wolle.  Ich  werde  daher  nur  das  praktisch  Wichtigste  bezüglich  der 
Inspeclionsrcsultale  vorlegen,  um  meine  Arbeit  in  conse(|uen(er  Weise  durch- 
zuführen. 

§.  75.  ad  L  Die  verschiedenen  Thoraxformen  und  ihre 
pathologischen  Abweichungen. 

Diese  letzteren  führen  uns  oll  nicht  blos  auf  dasjenige  Organ  innerhalb 
der  Brusthöhle,  welches  erkrankt  ist,  sondern  sie  geben  sogar  in  vielen 
Füllen  sehr  werthvolle,  diagnostische  Winke  über  die  Art  des  örtlichen  Pro- 
cesscs.  Meistens  sind  die  i)athologischen  Abweichungen  der  allgemeinen 
oder  partiellen  Bruslformcn  nur  Folgezuständc  verschiedener  Krankheiten 
der  Organe  innerhalb  der  Brusthöhle  und  nur  sehr  seilen  verhält  sich  die 
Sache  umgekehrt.  — 

Professor  Engel  hat  sich  als  Anatom  ganz  besonders  angelegen  sein 
lassen,  die  pathologischen  Thoraxformen  zu  sludiren  und  legte  das  gewon- 
nene liesullal  in  seiner  pathologisch-anatomischen  Propädeutik 
nieder. 

Ich  glaube,  es  dürfte  nützlich  sein,  die  kurze  Zusammenstellung 
Engels  hierüber  einzuschalten: 

„Bei  der  normalen  Hallung  des  Thorax  stehen  die  beiden  Schlüssel- 
beine beinahe  horizontal,  oder  mit  ihren  inneren  Rändern  nur  wenig  nach 
abwärts  geneigt,  die  vordere  Wand  erhebt  sich  von  oben  sanit  nach  ab- 
und  vorwärts,  und  kommt  dadurch  in  die  Ebene  der  vorderen  Bauchwand 
zu  liegen.  Ein  stärkeres  Vorspringen  in  dem  unteren  Abschnitte,  wodurch 
die  Thoraxwand  weit  vor  die  Ebene  der  vorderen  Bauchwand  zu  liegen 
kommt,  deutet  auf  eine  ehemalige  Volumsvermchrung  des  Bauches;  in  die- 
sem Falle  sind  die  untern  Rippenknorpel  verknöchert,  der  Brustkorb  da- 
selbst unbeweglich,  das  Auftreten  einer  Geslallabweichung  dadurch  ferner- 
hin unmöglich.  Verliefungen  der  unleren  Thoraxgegend  unter  das  Niveau 
der  vorderen  Bauchwand  sind  die  Folge  von  gewissen  Arbeilen  (Schuster, 
Schreiner  u.  dgl.).  Der  Thorax  ist  bei  Krankheilen  höher  gehoben  oder 
liefer  gegen  den  Unterleib  herabgestiegen." 

„Der  normale  Thorax  ist  etwas  unter  der  Mitte  am  breitesten,  oben 
und  unten  etwas  enger.  Seltener  und  nur  bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
unten  weiter  als  in  der  Mille,  zuweilen  allenthalben  gleichweit,  aber  in  diesem 
Falle  überhaupt  von  beträchtlichem  Durchmesser. 

Der  abnorme  Thorax  ist  entweder  cylindrisch  oder  konisch  mit  nach 
oben  gewandter  Spitze,  oder  fasslörnüg,  oder  an  beiden  Seilen  leicht  concav, 
oder  in  seiner  Mitte  keilförmig  erhoben  (schifllörmig)  oder  rinnenartig  gehöhlt, 
oder  in  seinen  beiden  Hälften  ungleich,  in  verschiedenen  Abschnitten  ungleich- 
massig  gewölbt,   vertieft,  verbogen. 

Durch  Combinaiion  dieser  mannigfachen  Grössen-,  Form-  und  Lage- 
verhältnisse entsteht  der  krankhalle  Thoraxhabitus;  er  ist  Produkt  einer 
Krankheil;  diese  kann   aber  in  den  von  dem  Thorax  beherbergten  Organen, 
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im  Thoraxskeletle ,  im  Verhalten  des  Unterleibes,  des  Beckens  und  der 
untern  Extremitäten,  endlich  sogar  in  der  Grösse  und  Haltung  des  Kopfes 
ihren  Grund  haben. 

Der  Thorax,  welcher  auffallend  lang  mit  Vergrösserung  der  unteren 
Intercoslalräume,  ausserdem  schmal  und  flach  ist,  bei  welchem  die  Schlüs- 
selbeine schief  abwärts  und  einwärts  gerichtet  sind,  bildet  die  Grundform 
der  Gestaltabweichungen  bei  Lungenkrankheiten;  ich  heisse  diese  Form 
paralytischen  Thorax. 

Der  paralytische,  flach  cylindrische ,  erscheint  beim  Marasmus  senilis, 
bei  Lungenödemen,  bei  nicht  sehr  ausgebreiteten  Lungentuberkulosen,  bei 
Lungenhypostasen ;  der  paralytische,  allenthalben  gleichmässig  breite,  in  der 
Sternalgegend  kielförmig  hervorgehobene,  bei  hohen  Graden  des  Emphysems ; 
der  paralytisch  -  fassförmige  (oben  und  unten  verengte)  bei  Lungentuberkulose 
hohen  Grades ,  besonders  jener  der  untern  Lappen ;  der  in  der  Sternalge- 
gend rinnenförmig  von  oben  nach  abwärts  ausgehöhlte,  flache,  paralytische 
Thorax  erscheint  oft  bei  vorgeschrittener  Lungenphthise ;  der  paralytische, 
an  der  einen  Seite  abgeflachte  Thorax  mit  Schiefstellung  des  Sternums  und 
zuweilen  der  Wirbelsäule  und  schiefer  Haltung  überhaupt,  ist  ein  Zeichen 
fester,  pleuritischer  Adhäsionen.  (Wir  setzen  hinzu  auch  ein  Zeichen  eines 
verbreitetcrcn  Lungenschwundes.)  Der  paralytische,  in  einer  Hälfte  erwei- 
terte Thorax  ist  ein  Beweis  von  einseitiger  Pneumonie,  dieselbe  Thoraxform 
mit  Verstreichung  der  Intercostalräume  findet  sich  bei  frischer  Pleuritis,  jene 
mit  grösstmöglichsler  Spannung  der  Intercostalräume  bei  Pneumothorax. 
Partielle  Wölbungen  oder  Vertiefungen  entstehen  durch  Vergrössenmgen 
oder  Einsinkungen  der  unterliegenden  Organe,  z.  B.  durch  Hypertrophien  etc. 
Schiefstellungen  bei  Schiefstellung  des  Kopfes,  oder  der  Wirbelsäule,  des 
Beckens,  der  unteren  Extremitäten;  zu  starke  Hebung  zuweilen  bei  Hydro- 
cephalischen ,  bei  Kyphotischen ;  Unregelmässigkeiten  jeder  Art  überhaupt 
bei  Rhachilismus  und  Osteomalacie ,  und  zwar  ist  der  rhachilische  Thorax 
bei  leicht  concaven  Seilenflächen  unten  weiter  als  in  der  Mitte  und  oben, 
der  osteomalacische  Thorax  in  jeder  Richtung  durch  die  Wirkung  der  Mus- 
keln und  die  Schwere  des  Körpers  verbogen.** 

Man  sieht  aus  dieser  guten  Schilderung  Engels,  dass  verschiedene 
pathologische  Zustände  der  Pleurasäcke  mit  ihrem  mannigfachen  Inhalte  und 
ohne  diesen,  dann  der  Lungen,  des  Herzens,  Pericardiums,  ferner  intratho- 
racische  Tumoren  aller  Art  wohl  am  häufigsten  Veranlassung  zu  Formver- 
änderungen des  Brustkastens  geben,  aber  dass  manchmal  umgekehrt  die 
Ursachen  der  Thoraxdeformitäten  ausserhalb  der  Brusthöhle  liegen  und  Ge- 
stallabweichungen,  Verengerungen,  Verschiebungen,  ungleiche  Compression 
u.  s.  w.  der  eingeschlossenen  Organe,  und  auf  diese  Weise  allerlei  krank- 
hafte Zustände  der  Respiralionsorgane  secundär  veranlassen  können. 

Die  Häufigkeit  der  Störung  der  Symmetrie  beider  Thoraxhälflen  ohne 
allen  krankhaften  Einfluss,  z.  B.  durch  grössere  Entwicklung  der  rechten 
Hällle  bei  Rechthändigen  und  umgekehrt,  die  Erhöhung  der  rechten  Schul- 
ter und  rechten  Regio .  supraspinata  bei  Leuten,  welche  auf  dieser  Seite 
sehr  häufig  schwere  Körper  zu  tragen  gewohnt  sind,  als:  Müller,  Lastträger, 
Zimmerleute,  und  drgl.  mehr  habe  ich  bereits  anderwärts  angegeben. 
Eine  genauere  und  detaillirtere  Darstellung  aller  unser  Thema  berührenden 
Formveränderungen  des  Brustkastens  würde  zu  lästigen  Wiederholun- 
gen führen,  weshalb  ich  den  Leser  auf  den  speziellen  Theil  meiner  Arbeit 
verweise 

Ad  II.    Die  verschiedenen  Bewegungen  des  Brustkorbes. 

Die  Hauptpunkte  hierüber  sind  bereits  bei  der  Mensuralion  ange- 
geben. 

Rpce.  Palh.  n.  Tktrmp.  Bd.  V.  Abib.  1.  12 
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ce)  Die  verschiedenen  Thoraxbewegungen  im  gesunden 
Zustande  der  Respirati  oso  rgane.  — 

Man  sieht  während  der  beiden  Respiralionsacle  zweierlei  Bewegungen, 
die  inspiratorischen  und  die  exspiratorischen. 

Die  inspiratorischen  Bewegungen  gehen  mit  Ausdehnung  und  Erhebung 
und  die  exspiratorischen  Bewegungen  mit  einer  Relraction  und  einem  Her- 
absinken des  Brustkastens  einher. 

Wahrend  der  Inspiration  entfernt  sich  die  Thoraxwand  überall  etwas 
von  der  Central -Längenachse  des  Körpers,  vorne,  seitlich  und  hinten 
und  erhebt  sich.  Diese  Bewegung  ist  am  stärksten  in  der  Mitte  des  Inspi- 
rationsactes ,  schwächer  im  Anfange  und  zu  Ende  desselben.  Bei  Männern 
meistens  unten  stärker  als  bei  "Weibern,  w^enn  man  nicht  solche  weibische 
Zieraffen  von  Männern  zu  untersuchen  hat,  welche  seit  vielen  Jahren  nicht 
weniger  stark  sich  schnürten,  als  dies  schlanksüchtige  Damen  thun.  — 

Bei  ganz  ruhigem  Athmen  fmdet  man  jedoch  immer,  dass  die  unteren 
Thoraxregionen  sich  fast  allein  bewegen  und  die  oberen  kaum  merklich, 
weil  kein  gerades  Verhällniss  im  Beitrage  zu  den  Inspirationsbewegungen 
stattfindet  zwischen  den  Bewegungen  des  Diaphragmas  und  der  übrigen 
Inspirationsmuskeln.  Daher  es  auch  kommt,  dass  während  des  ganz  ruhigen 
Athmens  die  Diaphragmadescension  am  Abdomen  eine  grössere  Bewegung 
und  Vorwölbung  etc.  durch  Herabdrücken  der  nächsten  Abdominalorgane 
verursacht,  als  man  Bewegung  überhaupt  am  Brustkasten  selbst  sehen  kann. 
Diese  stärkere  Abdominalbewegung  beginnt  auch  etwas  früher,  als  die 
schwächere  Thoraxbewegung. 

Einige  Unterschiede  sind  bedingt  durch  die  angegebene  Geschlechts- 
dilTerenz,  also  durch  Gewohnheit,  Schnürlcibe  u.  s.  w.  — 

Im  Zustande  der  Noth,  in  welchem  der  Mensch  so  viel  und  so  rasch 
als  möglich  Luft  einzuziehen  sich  genöthigt  fühlt,  wie  z.  B.  während  län- 
geren Laufens,  Springens,  Tanzens  etc.  überwiegen  dagegen  die  Brustbe- 
wegungen immer  diejenigen  des  Diaphragmas  und  Abdomens. 

Die  Retraction  und  Depression  des  Brustkastens  während  der  Exspi- 
ration zeigt  sich  ebenfalls  in  der  Mitte  des  Aktes  am  ergiebigsten  und 
stärksten  und  weniger  im  Anfange  und  zu  Ende.  Zwischen  In-  und  Exspi- 
ration ist  bei  ruhigerem  und  selbst  schnellerem  Athmen  fast  immer  eine 
ganz  kleine  Pause  zu  bemerken.  Sie  verhält  sich,  wenn  man  die  etwas 
längere  Inspiration  nach  Angabe  der  Schriftsteller  zu  5  und  die  etwas  kür- 
zere Exspiration  zu  4  annimmt,  etwa  wie  1,  also  zum  ganzen  Akte  wie 
1:  9.  — 

Die  Parlialbewegungen  des  Thorax  und  namentlich  die  Untersuchung 
derselben  an  den  Rippen  findet  der  Leser  bei  der  Mensuration  und  Palpa- 
tion hinlänglich  genau  angegeben. 

Die  Erregung  der  Athemzüge  ist  selbst  im  gesunden  Zustande  sehr 
verschieden  und  richtet  sich  vorzüglich  nach  der  Beschleunigung  oder  Re- 
tardation  der  Blutbewegung  durch  Körperanstrengungen,  leidenschaftliche 
Aufregung  oder  Depression,  durch  Wachen  und  Schlaf,  Stehen,  Sitzen,  oder 
Liegen,  durch  Genuss  von  vielen  oder  wenig  Speisen  und  Gelränken  oder 
je  nachdem  letztere  zusammen  oder  einzeln  Respirationsmillel  sind  oder 
nicht  etc.  Wie  sehr  verschiedene  Dichtigkeit  der  umgebenden  Luft  auf  die 
Zahl  der  Athemzüge  influire,  wurde  bei  der  Spirometrie  erwähnt.  Alter 
und  Geschlecht  sind  ebenfalls  von  Belang,  wie  bereits  Rilliet  und  Bar- 
thez,  Quetelet  u.  A.  oberflächlich  nachgewiesen. 

Die  mannichfaltigen  Veränderungen  der  Athemfrequenz  von  Seite  des 
Nervensystems,   ohne  dass  die  Herzbewegungen  immer  in  einem  geraden 
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Verhältnisse  daran  Antheil  nehmen  müssen,  sind  bekannt.  Gewöhnlich 
kommt  sonst  aui  4  Pulsschläge  eine  Respirationsrotation. 

ß)  Die  verschiedenen  Thoraxbewegungen  im  kranken 
Zustande  der  Respirationsorgane.  — 

Wir  haben  beim  krankhallen  Athmen  in  Betracht  zu  ziehen: 

a)  die  pathologisch  veränderten  Verhältnisse  der  Zeit; 

b)  die  pathologisch  veränderten  Verhältnisse  des  Raumes  und 

c)  die  pathologisch  veränderten  Verhältnisse  der  Kraftanstrengung. 
Ad  a)  Die     pathologisch    veränderten    Verhältnisse     der 

Zeit  des  Athmens. 

Das  Athmen  geht  entweder  zu  geschwind  oder  zu  langsam  vor 
sich.  Zu  geschwind  wird  dasselbe  von  Seite  der  Respirationsorgane, 
so  oft  der  Mensch  wegen  Schwäche  der  Respirationsmuskeln  oder  Verklei- 
nerung der  Athembahn,  oder  Hindernissen  in  letzterer,  oder  auch  wegen 
Krampfzuständen,  Schmerz  u.  s.  w.  gezwungen  ist,  sein  Athembedüriniss 
durch  vermehrte  Frequenz  zu  befriedigen.  Dies  geschieht  auch  in  allen 
Fällen,  in  welchen  ein  rasch  vermehrter  Stoffwechsel  mit  Beschleunigung 
des  Blutlaufes,  wie  z.  B.  in  fieberharten  Zuständen  u.  dgl.  m.,  sich  einstellt. 
Grosse  und  pathologisch  gesteigerte  Erregbarkeit  der  zum  Athmen  mitwir- 
kenden Muskeln  und  Nerven,  zufolge  allgemein  erhöhter  Reizbarkeit  des 
Nervensystems  wie  z.  B.  bei  einzelnen  Hysterischen,  oder  als  Ausdruck 
der  verschiedensten  Allgemeinprocessc  und  BhUkrankheiten  —  genügen, 
die  Athemirequenz  bei  fast  ganz  gesundem  Zustande  der  Lungen  bis  in's 
Erstaunliche  zu  steigern. 

Der  zu  langsame  Gang  des  Athmens  zeigt  sich  unter  dem  Einflüsse 
der  entgegengesetzten  Umstände,  namentlich  bei  —  immerfort  bis  zur  Ago- 
nie und  zum  Tode  zunehmender  Schwäche,  und  comatösen,  lethargischen 
Zuständen  etc.  — 

Die  Zeitverhällnisse  zwischen  In-  und  Exspiration  können  in  ein  sehr 
auffallendes,  pathologisches  Missverhältniss  geralhen. 

Meistens  wird  die  Exspiration  verlängert  und  zwar  um  das  Doppelte 
und  noch  mehr. 

Verursacht  wird  die  Verlängerung  der  Exspiration  durch  alle  mög- 
lichen Hindernisse  und  Obstructionen  etc.  in  den  Lullwegen  unterhalb  der 
Nase,  welche  im  Stande  sind,  dem  Gasaustritto  aus  den  Lungen  ein  Hin- 
demiss  zu  setzen,  oder  auch  durch  sehr  verminderte  Elasticität  des  Pulmo- 
nalgewebes,  z.B.  bei  allgemeinem,  hochgradigem  Emphyseme.  (Näheres  im 
speziellen  Theile). 

Eine  ungewöhnliche  Verkürzung  der  Inspiration  im  Verhältniss'  zur 
Exspiration  findet  meist  nur  statt,  wenn  der  Kranke  durch  eine  tiefere  und 
längere  Inspiration  hertige  Schmerzen  irgendwo  hervorrufen  würde. 

Die  Umkehnmg  des  Respirationsrhythmus  nach  der  Zeitfolge,  so  dass 
nach  der  Pause  eine  kurze,  abrupte  Exspiration  und  auf  diese  erst  eine 
längere  Inspiration  fols:t,  wis  man  dies  bei  Kindern  beobachten  kann,  wel- 
che an  Pleuriliden,  Bronchiopneumonieen  etc.  leiden,  wurde  schon  ander- 
wärts erwähnt. 

Ad  b)  Die  pathologisch  veränderten  Raumverhältnisse 
des  Athmens. 

In  dieser  Hinsicht  haben  Beau  und  Maissiat*)  gewisse  Athmungs- 


fl 

*)  Bean  und  Maissiat,  Rccherchcs  sur  Ic  m^canismc  des  mouvements  respiratoi- 
ret.  Arch.  g^n^r.  de  ra^decine,  UI.  1842,  nouveau  s4ne,  T.  XV  —  et  1843, 
T.  I,  n  und  lU. 
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typen  aufgestellt,  welche  nur  eine  elwns  ausliihrlichere  Darstellung  des  von 
den  Alten  aufgestellten  Bauch-  und  Hochathmens  in  sich  schliessen. 
Diese  Typen  sind: 

1)  Das  Bau  Chat  Innen  (type  abdominal).  Die  Athembewegungen 
blos  an  der  ßauchwand  und  fast  nur  in  der  iVlillellinie.  Rippen  unbe- 
weglich. 

2)  Das  untere  Rippenathnien  (type  coslo-inferieur).  Die  unle- 
ren Rippen  bis  zur  siebenten  inclusive  bewegt.  Die  6te  Rippe  liewegl  sich 
bereits  um  die  Häifle  weniger,  und  an  den  folgenden  nimmt  die  Bewegungs- 
grösse  so  rasch  ab,  dass  die  zweite  Rippe  schon  fast  unbeweglich  ist. 
Bauchwand  ruhig.  Der  untere  Theil  des  Brustbeins  etwas  mehr  i;ehol)en, 
aber  nicht  im  Verhältnisse  zur  Rippenbewegung. 

3)  Das  obere  Rippenathnien  (type  costo-superieur).  Bewegung 
an  den  oberen  Rippen  besonders  der  ersten  vermehrt.  Dem  Heben  der 
letzteren  folgt  das  Schlüsselbein  und  der  obere  Theil  des  Brustbeins  (nach 
vorne  und  oben).  — 

Die  heftigen,  pathologisch  oder  willkührlich  sehr  gesteigerten  Atheni- 
bewegungen  verursachen  nach  den  genannten  Franzosen  eine  Theilnahme 
auch  der  Hülfsmuskeln  der  Respiration  und  lassen  keinen  der  aufgeführten 
Typen  aulkommen,  weshalb  eine  solche  Respiration  eine  „complexe**  ge- 
nannt wurde,  zu  welcher  auch  die  „explodirenden"  Athembeweguligen  ge- 
hören. — 

Unter  dem  Einflüsse  pathologischer  Zustände  kann  man  eine  scharf 
ausgeprägte  Abgrenzung  der  aufgestellten  Typen  nur  äusserst  selten  nach- 
weisen, daher  ich  mich  damit  begnüge,  die  Ursachen  beiläufig  auizulühren, 
welche  bald  die  unteren,  bald  die  oberen  Theile  und  bald  nur  die 
eine  Hälfte  des  Thorax  zu  vermehrter  Bewegung  zwingen. 

Ursachen,  weiche  die  Function  der  oberen  Lungen par- 
tieen  und  dann  die  Bewegung  des  oberen  Theiles  der  Ri|>- 
pen  etc.  erhöhen: 

Pleuritis  oder  Peritonitis  diaplyagmatica,  Krampf,  Parese  oder  Para- 
lyse des  Zwerchfelles,  oder  hellige  Schmerzen  bei  dessen  Bewegung,  grös- 
sere Abdominallumoren  aller  Art,  besonders  wenn  sie  mit  dem  Diaphragma 
verwachsen  sind,  exsudat-  und  transsudatreiche  Peritonitis,  Ascites,  Me- 
leorismus,  Tympanites,  der  durch  Gase'^gewaltig  ausgedehnte  Magen  u.  s.w., 
kurz  Alles,  was  das  Diaphragma  in  seinen  Bewegungen  zu  hemmen  ver- 
mag, oder  es  stark  aufwärts  drängt.  Dann  Exsudate  in  den  unteren  Tho- 
raxräumen, oder  Infiltrate  der  unteren  Lungenioppen  (Pleuritis,  Hydro -Hae- 
malothorax,  unten  circumscripter  Pneumothorax,  Pneumonie,  Schwund  der 
unleren  Lunge  mit  oder  ohne  Schwarten  zwischen  Pleura  pulm.  und  costa- 
lis  etc.);  ferner  Vergrösserung  des  Herzens  oder  Herzbeutels  (besonders 
wenn  letzterer  mit  der  benachbarten  Pleura  pulm.  verwachsen  ist),  gürtel- 
förmige, starke  Compression  der  unteren  Thoraxregionen  durch  Kleidungs- 
stücke, Schnürleibe,  Rippenbrüche  weiter  unten  u.  dgl.  m. 

Ursachen,  welche  eine  vermehrte  Thätigkeit  der  unte- 
ren Lungentheile  und  damit  der  unteren  Rippen  bedingen. 

Vor  Allem  ist  es  die  Tuberculose  an  den  Spitzen  der  Lunge  und 
zwar  schon  ziemlich  früh,  wenn  die  Percussion  oft  an  den  Erkrankungs- 
stellen noch  gar  keinen  Aufschluss  gibt;  natürlich  nocli  in  erhöhtem  Maasse, 
sobald  die  Krankheit  weitere  Fortschritte  gemacht,  innige  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  pulm.  und  PI.  costalis  daselbst  veranlasst  hat,  oder  in  wirk- 
liche Pneumophlhisis  übergegangen  ist,  ohne  dass  die  unteren  Lungenstel- 
len durch  eine  secundäre  Bronchitis  mit  oder  ohne  Emphysementwicklung 
oder  durch  nachfolgende   Tuberkelablagerungen   expansions-  und   contrac- 
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lions unfähiger  geworden  wären.  Dann  traumalische  Verletzungen  der 
oberen  Thoraxstcllen ,  oder  Verstoplüng  eines  grösseren  Bronchus,  welcher 
zur  Lungenspitze  ele.  führt,  während  die  übrigen  frei  geblieben  sind.  Fer- 
ner gehören  die  Pneumonieen  der  oberen  Lappen,  sowie  die  seltene  Fomi 
eines  circumscripten  Empyemes,  und  partielle  Ab-,  An-  oder  Einlagerung 
verschiedener  Pseudogebilde  und  intrathoracischer  Tumoren  daselbst  oder 
im  vorderen  Mediastinum  —  hieher. 

Die  Thoraxbewegungen  sind  oft  auf  einer  Seite  vermin- 
dert oder  aufgehoben  und  auf  der  anderen  Seile  bei  erhöh- 
tem Respiralionsbedürfnisse  vermehrt  durch  folgende  Ur- 
sachen: 

Ausgedehntes ,  unilaterales ,  pleuritisches ,  hydropisches ,  hämorrha- 
f^isches  oder  gasförmiges  Fluidum;  einseitiges  Emphysem,  derartige  Atro- 
phie, Bronchitis  oder  Compression  der  Lunge  mit  Einziehung  des  Thorax 
nach  Pleuresieen,  Empyemen  u.  s.  w.  —  Ferner  Obstruction  des  Haupl- 
bronchus  einer  Seite,  pneumonische  AfTection  aller  Lungenlappen  rechts 
oder  links,  heftige  Pleurodynie  oder  halbseitige  Lähmung  der  Inspirations- 
muskeln ;  endlich  auch  eine  vorstechend  einseitige  Verkrümmung  des  Rück- 
grates, oder  grosse  Pseudogebilde ,  intrathoracische  Tumoren  einer  Brusl- 
häUte.  Nicht  zu  vergessen  sind  eine  enorme  Ausdehnung  des  Herzbeuleis 
und  Herzens  links ,  Entwicklung  eines  grossen  Aneurysmas,  oder  zahlreiche 
Rippenbrüche  bald  ad  latus  dextrum,  bald  ad  latus  sinistrum.  Belastimg 
einer  Thoraxhällte  durch  das  Körpergewicht,  wenn  ein  Kranker  ganz  auf 
der  Seite  liegt.  — 

Ad  c)  Pathologischer  1)  Bewegungsexcess  und  II)  solche 
Bewegungs Verminderung  des  Thorax. 

AdL  Bewegungsexcesse  sind  gegeben  durch  übermässige  An- 
strengung aller  Athmimgsmuskeln  oder  einzelner  Gruppen  derselben. 
Wir  haben  demnach  1)  einen  allgemeinen  und  2)  einen  partiellen 
Bewegungsexcess  der  Athmungsmuskeln. 

Ad  1)  Der  allgemeine  Bewegungsexcess  der  Athemmus- 
keln  wird  eingeleitet,  wenn  es  gilt,  ein  mächtigeres  und  ebenfalls  allge- 
meiner auf  die  Alhmung  wirkendes  Hinderniss  zu  beseitigen,  um  die  mög- 
lichste Annäherung  zur  RespirationssufUcienz  zu  erlangen. 

Solche  Hindernisse  sind:  Spasmodisches  Asthma,  Tetanus  oder  Pa- 
ralyse des  Diaphragmas,  Oedema  glottidis,  Laryngitis  crouposa  in  späterer 
Zeit,  syphilitische  und  andere  Larynxslenosen ,  fremde  Körper  im  Kehl- 
kopfe, der  Trachea,  oder  den  Hauptbronchien,  Glottiskrampf  bei  Eclampsie, 
Epilepsie,  Chorea,  Hysterie,  bei  Pertussis  u.  s.  w.,  Pharynxgeschwülste 
(z.  B.  Krebs,  oder  Retropharyngealab^cesse  bei  Kindern,  übermächtig  an- 
geschwollene Tonsillen  etc.).  Ferner  Piorry's  Anämatose  durch  schwer 
oder  gar  nicht  respirable  Gase,  oder  Flüssigkeiten  (Serum,  Blut,  Eiter, 
Jauche,  zähe  Schleimmassen  etc.  im  Larynx,  der  Trachea,  in  vielen  oder 
m  einzelnen  grösseren  Bronchien,  wenn  die  genannten  Stoffe  letztere  ver- 
stopfen). 

Bei  der  Mehrzahl  dieser  Hindernisse  stellt  sich  eine  eigenthümliche 
Veränderung  in  den  Thoraxbewegimgen  ein:  Die  Brust  wird  nämlich  wäh- 
rend der  Inspiration  nicht  expandirt,  sondern  gegentheilig,  namentlich  in 
der  Nähe  der  Diaphragmaansätze,  eingezogen  mit  stärkerer  Vorwölbung 
des  Bauches.  Weniger  gehemmt  und  immer  gewaltsam  versucht  ist  die 
inspiratorische  Erhebung  (Elevation)  des  Brustkastens.  Dass  Verkleinerung 
der  Athnumgsfläche  durch  Inlillrate  und  verschiedene  Arten  von  Lungen- 
compression  etc.  ebenlälls  einen  allgemeineren  Bewegimgsexcess  hervorru- 
fen können,   ist  selbstverständlich;  nur  lindet  man  dabei  fast  nie  das  eben 
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erwähnte  Missverhältniss  zwischen  Elevalion  und  Expansion  des  Brusl- 
kasiens. 

Ad  2)  Der  partiell  gesteigerte  Bewcgungsexcess  zeigt  sicher  bei  erhöh- 
tem Athmungsbedürfniss  nur  an  jenen  Stellen  des  Thorax,  welche  bewe- 
gungskrältige  Muskeln,.  Rippen  und  darunter  eine  functionstüchtige  Lungen- 
parlie  einschliessen ,  während  dagegen  an  anderen  Stellen  (Thoraxwand, 
Pleurasäcken,  Lungen  selbst)  irgend  eine  der  vielen,  in  diesem  Paragraph 
bereits  aulgezählten  Hinderungsursachen  sich  als  Nöthigungsmittel  zu  ver- 
mehrter Athmungsanslrengung  gellend  gemacht  hat.  — 

Ad  II.  Pathologisch  verminderte  Athembewegungen. 

Allgemeine  Ursachen:  Grosse  Schwäche,  Lähmung,  oder  Parese 
der  Inspirationsmuskeln,  ferner  solche  Hirn-  und  Rückenmalksaffectionen, 
welche  machen ,  dnss  der  Reflexreiz  von  der  Lunge  aus  auf  den  beireffen- 
den Punkt  der  Medulla  oblongala  nicht  mehr  wirksam  isl,  oder  dass  der 
Kranke  sein  Alhmungsbedürlniss  nicht  mehr  lühlt.  Die  Ursachen  einer  par- 
tiellen Bewegungsverminderung  des  Thorax  und  einzelner  Lungenstellen 
kann  der  Leser  aus  den  voranstehenden  Erläuterungen  dieses  ganzen  Para- 
graphen leicht  ohne  weitere  Andeutung  entnehmen.  Nur  bedenke  man, 
dass  namentlich  die  Bewegungsverminderung  nicht  immer  in  gera- 
dem Verhältnisse  zur  Ausbreitung  etc.  des  Hindernisses  stehe.  Ich  habe 
die  grössten  Excavationen  gefunden  unter  Brustregionen,  welche  während 
des  Lebens  nur  sehr  wenig  verminderte  Thoraxexcursionen  sehen  Hessen. 
Dies  gilt  ebenfalls  selbst  von  sehr  massigen  pleuritischen  und  hydrothora- 
cischen  Ex-  und  Transsudaten  elc.  etc.  Das  gegentheilige  Missverhältniss 
kommt  ebenfalls  vor,  aber  viel  seltener.  — 

Hochgradige  und  beiderseitige  Emphyseme  vermindern  nicht  blos  die 
Expansion,  sondern  auch  die  Elevation  des  Brustkastens,  während 
einseitige  Athmungshindernisse ,  wie  z.  B.  Pleuresieen,  Pneumonieen,  Ver- 
wachsungen, intrathoracische  Tumoren  u.  s.  w.  mehr  die  Expansion  als  die 
Elevation  an  der  kranken  Brusthälfte  oder  Stehe  beeinträchtigen.  — 

Die  allgemeineren  oder  partielleren  Erweilerungs-  oder  Verenge- 
rungsursachen, oder  die  verschiedenen  Hervorwölbungen  und  Einzie- 
hungen des  Brustkastens  sind  im  Kapitel  der  Mensuration  angegeben*). 

Bei  diesen  allgemeineren  oder  partielleren  Erweiterungen  und  Hervor- 
wölbungen etc.  des  Brustkastens  hat  man  ebenfalls  Ursache,  die  Verschie- 
denheit der  Nachgiebigkeils-  und  Elasticitätsgrade  der  zu  verdrängenden 
Organe  und  Thoraxwand  in  Rechnung  zu  bringen.  Ich  will  dies  an  einem 
Beispiele  zeigen: 

Jackson,  Louis,  Woillez  u.  A.  sagen  mit  Recht,  dass  mehr  als 
die  Hälfte  jugendlicher  Menschen,  welche  an  Lungenemphysem  leiden,  eine 
auffallige  Hervorwölbung  in  regione  infraclaviculari  sinistra  haben.  Diese 
partielle  Hervortreibung  erkläre  ich  mir  in  folgender  Weise: 

Es  kommt  dabei  vorzüglich  die  Nachgiebigkeit  des  Zwerchfelles  in 
Anschlag.  Je  rascher  nämlich  während  der  Entwicklung  des  Emphysemes 
das  Diaphragma  sich  senkt  oder  verdrängen  lässl,  um  so  weniger  kann 
sich  die  bezeichnete  Vorwölbung  ausbilden.  Die  Fläche  des  rechtseitigen 
Zwerchfelles  ist  eine  grössere  und  höherstehende,  als  links  (wegen  des 
Herzens  u.  s.  w.);  die  emphysematose  Lunge  kann  also  ihren  unmittelbaren 
und  mittelbaren  Druck  rechts  auf  eine  grössere  Fläche  ausüben,  als  links, 
und  umgekehrt   kann  die  Hnke  Diaphragraahälfte  länger  diesem  Drucke  wi- 


*)  Eine  Beurtheilung  des  Louis' sehen  Winkels  findet  der  Leser  im  speciellen Theile 
(Lung^entuberculose).  — 
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derstehen,  weil  die  Druckfläche  kleiner  ist.  Die  krankhaR  vergrösserte 
Lunge  muss  deshalb  (da  überdies  das  Herz  auch  gewöhnlich  grösser  isl 
und  mehr  Raum  wegnimmt)  dort  sich  einen  Platz  verschafien,  wo  ihr  ein 
geringerer  Widerstand  entgegenwirkt,  und  dies  dürfte  wohl  kein  anderer 
sein,  als  der  oberhalb  des  Herzens  an  der  nachgiebigsten  Stelle  des  Tho- 
rax vorne  in  der  Nähe  der  Rippenknorpel  und  der  weniger,  als  im  Grei- 
senalter,  starren  Rippen. 

Zum  Schlüsse  dieses  Paragraphen  bemerke  ich  noch,  dass  in  seltnen 
Fällen  durch  Flüssigkeiten  in  cavo  thoracis  die  paretisch  oder  paralytisch 
relaxirten  Intercostalmuskeln  über  das  Rippenniveau  hervorgewölbt  sind. 
Dies  isl  nur  möglich  durch  enorme  Quantitäten  Flüssigkeit.  Eine  leise  Be- 
tastung schützt  sogleich  vor  dem  sonst  möglichen  Irrthume,  die  Rippen  für 
die  Intercostalräume  und  umgekehrt  zu  halten. 

Sieht  man  den  Spitzenstoss  des  Herzens  an  der  Normalslelle,  so  wer- 
den alle  Krankheitszustände  ausgeschlossen,  welche  ich  im  Kapitel  der 
Palpation  (Herzstoss)  aufgeführt  habe.  Sichtbare  Lageveränderung  des  Her- 
zens mehr  nach  der  Mitte,  nach  rechts,  nach  links,  unten,  oben  etc.,  ent- 
steht durch  jene  Verdrängungsursachen,  welche  ebenfalls  schon  anderwärts 
bezeichnet  worden  sind. 

Mächtige  Anschwellung  der  Jugularvenen  drängt  zur  Vermuthung  einer 
Blutstauung  diesseits  der  Lungencapillarität  und  zum  Aufsuchen  der  an- 
deren Zeichen  einer  Pulmonalinsulficienz.  Alte  Weiber,  die  viel  schwätzen, 
zanken  und  schreien,  haben  übrigens  oft  ungeheure  Säcke  an  den  genann- 
ten Venen  hängen,  ohne  dass  eine  Lungeninsufficienz  vorhanden  zu  sein 
braucht. 

§.76.    Die  Sputa  und  Expectoration. 

Ein  weiteres  und  sehr  wichtiges  Object  für  die  Inspection  sind  die 
Sputa,  aus  deren  verschiedener  Beschaffenheit  man  oft  allein  eine  selbst 
sichere  Diagnose  der  wichtigsten  LocalafTectionen  der  Lunge  zu  machen  im 
Stande  ist,  obwohl  man  auf  der  anderen  Seite  zugeben  muss,  dass  der 
Auswurf  meist  sehr  gemischt  und  aus  den  verschiedensten  Stellen  der 
Lunge  komme ,  welche  man  fast  immer  —  nicht  näher  bestimmen  und  um- 
grenzen kann. 

Da  es  mich  zu  unzähligen  Wiederholungen  führen  würde,  wollte  ich 
hier  schon  auf  die  verschiedenen,  physikalischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften und  mikroskopisch  unterscheidbaren  Formelemente  der  Sputa  ein- 
gehen, so  muss  ich  den  Leser  auf  die  einzelnen  Kapitel  des  speziellen 
Theiles  verweisen. 

Wer  sich  übrigens  propädeutisch  darüber  unterrichten  möchte,  dem 
will  ich  die  besten  Quellen  hierüber  angeben: 

1)  Brett,  über  die  physikalischen  und  chemischen .  Charaktere  der 
Sputa,  mitgetheüt  in  einem  Vortrage  dieses  Forsehers,  welchen  er  vor  der 
Versammlung  der  Naturforscher  in  Dubhn  (Sept.  1837)  hielt.  Im  Auszuge 
zu  finden  bei  Williams  (Brustkrkhtn. ,  p.  131  et  sequ.). 

2)  Günsburg,  in  Griesing.  u.  Wunderl.  Archiv,  H.l,  p.  129  et  sequ.; 
1845:  „Bemerkungen  über  einen  wichtigen  Secretionsheerd  der  Elemente 
des  Auswurfs.** 

3)  Wright,  „Pathologie  und  Expectoration."  Med.  Times,  Dec.  und 
Nov.,  1845.  Die  ausführlichste  und  wohl  beste  Arbeit  über  die  Sputa. 
Ueber  Hydatidenauswurf  derselbe  in  Med.  Times,  Oct.  1845. 

4)  Albers,  Ueber  Bronchitis  crouposa.  Rheinisch -Weslph.  Cor- 
resp.,  Nr.  13  u.  15.   1845. 
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5)  Zehetmayer,  „Untersuchungen  über  Pneumonie  und  tuberculöse 
Infiltration."    Verh.  d.  Wiener  Aerzie,  April,  1845. 

6)  Makellar,  „Schwarze  Phthise  oder Ulceration,  herbeigeführt  durch 
Kohlenanhäufung  in  den  Lungen  der  Kohlenbergleute."  Edinb.  Monthly 
Journal,  Nov.  1845.    Früher  (1844)  auch  Brockmann. 

7)  Bertani,  Ausgeworfene  Lungensteine.  Annal.  univ.,  Vol.  120.  1846. 

8)  Prion,  Hydalidenauswuri'.  Journ.  de  la  societö  de  ni^d.  de  Pa- 
ris 1846. 

9)  Puchelt,  „üeber  Bronchitis  mit  Bildung  von  Bronchialgerinnseln." 
Heidelb.  medic.,  Anna!.,  B.  XIU,  H.  4,  p.  479.  1848. 

10)  Thierfelder,  lieber  Bronchitis  crouposa.  Vierordts  Archiv, 
Märzheft,  1854,  p.  206  —  223).  Beste  Arbeit  über  expeclorirte  Gerinnsel 
der  Bronchitis  crouposa.  — 

Jul.  Vogels  bekannte  Arbeit  über  die  Sputa  gehört  ebenfalls  hieher. 

Von  allgemeinerem  Interesse  für  uns  ist  jener  Act,  durch  welchen 
verschiedene  StofTe  aus  den  Lullwegen  ausgeworfen  werden.  Diese 
Anstrengungen  und  Bewegungen,  welche  meist  das  Auswerfen  der  Stoffe 
aus  den  Lullwegen  ermöglichen,  heissen  Husten  und  Räuspern.  Sind 
diese  Anstrengungen  mit  wirklicher  Entleerung  von  Auswurfsstoifen  verbun- 
den," so  stellen  sie  die  Expectoration  dar. 

Der  Husten  ist  nichts  Anderes,  als  eine  convulsivisch  und  stossweise  aus- 
geführte Exspiration.  Er  entsteht  überwiegend  durch  eine  convulsivisch 
ausgeführte,  sehr  gewaltige  Bauchpresse,  wobei  die  enthaltenen  Bauchein- 
geweide einen  enormen  Druck  erleiden,  welcher  durch  dieselben  auf  das 
Diaphragma  und  die  Lungen  übertragen  wird.  Die  übrigen  Exspirationsmus- 
keln  sind  nur  untergeordnete  Adjuvantia.  Durch  den  genannten  Druck 
wird  die  Luft  in  den  Lungen  sehr  stark  und  plötzlich,  stossweise  compri- 
mirt.  Sic  würde  augenblicklich  ihr  Gleichgewicht  mit  der  äusseren  Atmo- 
sphäre suchen,  wenn  sie  könnte.  Das  vermag  sie  aber  nicht,  weil  beim 
Husten  die  Glottis  sehr  verengert  wird,  also  die  comprimirte  Luft  nicht  so 
schnell  ausströmen  kann,  als  schnell  und  gewaltsam  der  Druck  auf  die- 
selbe stattfindet.  Der  Druck  der  Luft  auf  die  elastischen  Wände  der  Luft- 
wege veranlasst  von  diesen  aus,  wenn  sie  innerhalb  ihrer  Elasticitätsgrenze 
sich  befinden,  einen  ebenso  gewaltigen  Gegendruck.  Alle  diese  Verhält- 
nisse zusammen  werden  es  leicht  einsehen  lassen,  welch  mächtige  Propul- 
'sivkraft  durch  den  Husten  gegeben  sei.  Sind  diese  Propulsivbewegungen 
weniger  stark  und  die  Glottis  weiter  geöffnet,  so  erzeugen  wir  das  Räus- 
pern oder  auch  das  sogenannte  Keuchen.  — 

Der  beim  starken  Husten  so  enorme  Druck  und  die  dadurch  bewerk- 
stelligte stossweise  Zernmg  und  Dehnung  der  elastischen  Lungenfa- 
sern scheint  mir  auch  die  wirksamste  Ursache  der  Entstehung  des  Em- 
physems zu  sein  als  Ausdruck  der  Elastizitätsverminderung  der  genannten 
Pulmonalfasern  (vide  Emphysem).  — 

Der  Husten  ist  überwiegend  ein  instinctiver  Act,  was  schon  der  Um- 
stand erweist,  dass  er  auch  während  des  Schlafes  etc.  vorkommt  und  durch 
den  Willen  seilen  unterdrückt  werden  kann;  aber  er  kann  auch  willkühr- 
lich  hervorgerufen  werden.  Oft  ist  er  ein  martervoller,  quälender,  unnützer 
Reflexact  der  mannigfachsten  Reizungen.  — 

Von  selbst  tritt  nie  Husten  ein,  sondern  er  ist  immer  die  Folge  ir- 
gend einer  directen  oder  sympathischen  Reizung  oder  Anregung.  Am 
häufigsten  findet  eine  solche  Reizung  an  irgend  einem  Punkte  der  Schleim- 
haut der  Luftwege  durch  fremdartige  Stoffe  aller  Art  statt,  aber  sie  kann 
auch  aus  einem  entfernten  Punkte  sich  geltend  machen.  Hieher  gehören 
Irritationen  der  Nasenschleimhaut,  Pleuraschmerzen,  entzündliche  Irritationen 
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des  Diaphragmas,  des  Bauchfelles,  des  Magens,  der  Leber  etc.  Bei  grosser 
Reizbarkeit  des  Nervensystems,  z.  B.  Hysterie  kann  durch  irgendwelchen 
psychischen  oder  materiellen  Reiz  jener  typische,  überaus  quälende  Husten 
verursacht  werden,  welchen  man  den  nervösen  oder  hysterischen  Husten 
genannt  hat.  Es  ist  dann  oR  weiter  nichts  nothwendig,  als  z.  B.  mit  einer 
Sonde  etwas  leise  in  den  äusseren  Gehörgang  einzugehen,  um  denselben 
sogleich  hervorzurufen.  Der  Eingang  in  die  Lungen  (Kehlkopfs  -  Trachea- 
schleimhaut) ist  übrigens  nicht  so  reizbar,  als  man  sich  gewöhnlich  denkt. 
Ebert's  und  Pserhofer's  Inhalationen  (Wiener  Wochenschrift,  Nr.  29, 
1854)  von  reizenden  Pulvern  in  den  Kehlkopf,  die  Trachea  haben  dies  dar- 
gethan.  Ich  selbst  überzeugte  mich  in  letzter  Zeit,  dass  man  ziemlieh 
grosse  Dosen  Höllenstein  mit  etwa  der  4 — Sfachen  Menge  Milchzucker 
O^eide  Stoffe  fein  gevulvert)  ohne  allen  Hustenreiz  kann  inhaliren  lassen: 
Anfangs  versuchte  ich  diese  Inhalationen  an  mir  selbst,  um  die  Wirkung 
auf  eine  gesunde  Schleimhaut  zu  prüfen.  Ich  spürte  nur  ein  paar  Male 
etwas  Hustenreiz. 

Am  wichtigsten  ist  übrigens  für  uns  der  Husten  als  Expectora- 
tion s  a  c  t. 

Sind  fremde  Stoffe,  Schleim,  Eiter,  Blut,  Schaum  etc.  etc.  aus  den 
Luftwegen  zu  entfernen  und  werden  aber  nicht  entfernt,  so  leidet  die  Hä- 
matose  und  die  fest  bleibenden  Hindernisse  machen  Lungen  -  undAthmungs- 
insufficienzen  sogar  bis  zur  Asphyxie.  Dies  geschieht  aus  mangelnder 
Innervation  oder  aus  grosser  Schwäche  der  Exspirations-  und  besonders 
der  Bauchmuskeln,  oder  wenn  die  Sensibilität  der  Lungenschleimhaut  oder 
die  Reactionslähigkeil  der  Medulla  oblongata  wie  immer  erloschen  oder 
unterdrückt  sind,  oder  wenn  keine  Luft  in  die  Lungen  eindringen  kann 
(Glottiskrampf,  fremde  Körper,  Compression  des  Larynx,  der  Trachea  etc,), 
um  durch  den  Husten  wieder  ausgestossen  zu  werden,  oder  auch  in  allen 
Fällen,  in  welchen  das  Diaphragma  (durch  tonischen  KrampO  den  Druck 
der  Bauchpresse  nicht  weiter  gibt,  oder  auch  die  Lungen  selbst  weniger 
comprimirbar  (durch  Infiltrate,  Induration  u.  s.  w.)  sind.  Erschwert  ist  die 
Expectoration  auch  noch  durch  Erschlaffung  des  Pulmonalgewebes ,  oder 
durch  bedeutendere  Verkleinerungen  des  Luftraumes  (Compression  der  Lun- 
gen durch  Pneumothorax,  Pleuraex-  und  transsudate)  oder  zu  helligen 
Schmerz,  oder  wenn  die  comprimirte  Lull  durch  eine  Fistelöffnung,  z.  B. 
am  Kehlkopfe,  der  Trachea,  zwischen  Lunge  und  Bnistwand  u.  s.  w. 
(Bouchut's  cutane  Lungenlisteln)  ausweichen  kann.  Wie  viel  der  Ver- 
lust des  Flimmerepithels  beitrage,  lässt  sich  nicht  einmal  annäherungsweise 
sagen. 

Da  das  Erbrechen  nicht  minder  hauptsächlich  durch  eine  kramplhafte 
Contraction  der  Bauchmuskeln  erzeugt  wird,  so  lässt  sich  dasselbe  wohl 
als  Beförderungsmittel  der  Expectoration  betrachten.  Es  würde  die  beim 
Vomiren  stattfindende  convulsivische  Contraction  der  Bauchmuskeln  gewiss 
jedes  Mal  auch  hustenähnliche  Erscheinungen  erzeugen,  wenn  nicht  die 
gleichzeitig  vorhandene,  sehr  mächtige  Contraction  des  Zwerchfelles  und 
der  vollkommene  Verschluss  der  Glottis  dies  unmöglich  machten. 

Um  sich  hievon  zu  überzeugen,  muss  man  den  Act  an  sich  selbst 
sludiren. 

Diagnostisch  und  prognostisch  wichtig  für  viele  Krankheiten  der  Re- 
spirationsorgane ist  noch  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Expectoration 
erfolgt. 

Werden  die  Sputa  mit  geringer  Anstrengung  ausgefördert  (ohne 
Schaum),  oder  nur  durch  sehr  heftige,  und  langanhaltende  Hustenparo- 
xysmen  (dann  meist  schaumig)?  — 
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Ist  der  Husten  immer  ohne  allen  Auswurf,  wie  z.  B.  der  hysterische, 
oder  nicht?  — 

Kommen  sie  gleich  in  grösseren  Massen,  d.  h.  maulvoll,  oder 
nur  in  geringen  Quantitäten  nach  und  nach? 

Zur  Erläuterung  ein  paar  Beispiele: 

Ist  die  Schleimhaut  zwar  circumscript  aber  doch  in  grösserer  Aus- 
breitung an  den  Bronchien  reizlosgeworden  durch  verschiedene  Localprocesse 
oder  gar  ulcerativ  oder  durch  brandigen  Detritus,  durch  eine  Art  Macera- 
tion,  Erweichung  etc.  ganz  zerstört,  wie  das  z.  B.  in  bronchiectatischen 
Hohlräumen  etc.  der  Fall  ist,  liefern  aber  die  Wände  fortan  Secret  oder 
Blut,  so  häufen  sich  diese  Flüssigkeiten  immer  mehr  an,  bis  sie  endlich  zu 
einer  Stelle  hinauf  gelangen,  welche  reactionsfahig  den  Husten  anregt,  und 
dann  kommen  die  Sputa  maul  voll.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die 
Lunge  nicht  comprimirbar,  nicht  retractil,  im  hohen  Grade  erschlafft  u.  s.  w. 
ist,  aber  doch  viel  Secrete  etc.  liefert. 

Hat  ejn  Kranker  eine  Pneumonie  überstanden,  sind  sogar  die  Allge- 
meinerscheinungen verschwunden  oder  haben  sie  wenigstens  nachgelassen, 
zeigen  die  Sputa  kaum  oder  gar  nicht  mehr  den  pneumonischen  Charakter 
und  der  Kranke  wirft  unter  einem  heftigen  Hustcnparoxysmus  V2 — 1  Ober- 
tasse voll  Eiter  aus  und  weiterhin  nur  wenig  oder  gar  keinen  mehr,  so 
macht  man  noch  sicherer,  alsHippocrates,  die  Diagnose  auf  einen  in 
die  Bronchien  geborstenen  Lungenabscess ,  welcher  weder  auscultatorische 
noch  percutorische  Zeichen  vorher  zur  Hand  gegeben  hat. 

Ein  anderer  Patient  trage  seit  langer  Zeit  ein  nachweisbares  Exsudat 
in  einem  der  Pleurasäcke.  Auf  einmal  übertällt  ihn  ein  vorher  nur  sehr 
zahmer  Husten  mit  fürchterlicher  Heftigkeit  und  fördert  Unmassen  von  Ei- 
ter oder  Jauche  etc.  aus.  Wir  machen  die  Diagnose  auf  Durchbruch  eines 
Empyemes  in  die  Lunge.  Ein  Tuberculöser  hat  Höhlenzeichen,  wenig 
oder  keine  Allgemeinerscheinungen,  er  fühlt  sich  wohl,  ist  wieder  beleibt 
und  kräftig  geworden,  hustet  nur  ganz  wenig.  Blitzschnell  überfiillt  ihn 
ein  heftiger  Husten,  welcher  eine  grosse  Menge  arteriellen  Blutes  ausfördert. 
Ich  diagnosticire  das  Platzen  eines  Aneurysmas  irgend  eines  Zweiges  der 
Arteria  pulmonalis  an  der  W^and  der  alten  Tuberkelhöhle. 

Ich  könnte  noch  viele  derartige  Beispiele  anführen,  aber  die  gegebe- 
nen werden  genügen,  die  Wichtigkeit  der  Art  und  Weise  der  Expectoration 
anschaulich  zu  machen.  — 

B.    Die  mittelbare  Inspection,   d.  h.  mittelst   optischer 

Instrumente. 

§.  77.  Ich  meine  natürlich  damit  die  Anwendung  der  Loupen  und 
des  Mikroskopes  zur  Diagnose  der  Krankheiten  der  Respiralionsorgane. 

In  Rücksicht  der  Anwendung  des  Mikroskopes  und  der  durch  das- 
selbe auffindbaren  objectiven  Zeichen,  histologischen  und  mikrochemischen 
Charaktere  der  verschiedenen  Krankheitsproductc  an  den  Respirationsor- 
ganen, —  muss  ich  dieselbe  Bemerkung  machen,  wie  bezüglich  der  Sputa. 
Es  würde  mich  eine  brauchbare  Darstellung  zu  weit  und  zu  unzähligen 
Wiederholungen  führen.  Ich  werde  überall  im  speziellen  Theile,  sowohl 
bei  der  anatomischen  Geschichte  der  einzelnen  Krankheiten,  als  wenn  es 
gilt,  das  Mikroskop  als  diagnostisches  Hülfsmittel  während  der  Entwick- 
lung und  des  Verlaufes  der  bezeichneten  Krankheiten  zu  benützen,  die 
nöthigen,  dem  bereits  errungenen  Standpunkte  der  Wissenschaft  entspre- 
chenden Angaben  einfliessen  lassen. 

Für  meine   CoUegen,  welchen   die  Gelegenheit  fehlt,   sich  selbst  die 
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nöthigen  Lileraturkennlnisse  zu  verschaffen,  will  ich  jedoch  die  guten  Quel- 
len für  das  Privalstudium  angeben. 

A. 

Was  die  Construction  der  Mikroskope  und  deren  technischen  Gebrauch 
betrifft,  haben  wir  vortreffliche  Arbeiten,  z.  B.: 

1)  Moser,  Anleitung  zum  Gebrauche  des  Mikroskopes.    Berlin  1839. 

2)  Jul.  Vogel,  Anleitung  zum  Gebrauche  des  Mikroskopes  etc. 
Leipzig  1841. 

3)  Hugo  Mohl,  Mikrographie.  Tübingen  1846.  Sehr  ausführ- 
lich und  gut. 

4)  Quekett,  Handbuch  der  Mikroskopie.  Deutsch  von  Hartniann. 
Schauplatz  der  Künste  etc.,  B.  180.    Weimar  1850. 

5)  Schacht,  Das  Mikroskop.    Berlin  1851.    Vortrefflich!  — 
Derselbe,  Beiträge  zur  Anal.  etc.  der  Gewächse.    Capitel  XIV.  p.  264 

—  288.    ,JDer  gegenwärtige  Zustand  des  Mikroskopes."    Berlin  1854. 

B. 

In  Hinsicht  der  Histologie  im  Allgemeinen  im  physiologischen  Zu- 
stande des  Menschen  bieten  folgende  Werke  das  Beste; 

1)  He  nie.  Allgemeine  Anatomie.    Leipzig  1841. 

2)  Gerlach,  Handb.  der  allg.  u.  spez.  Gewebelehre.  1.  Aufl.  1848. 
2te  Aufl.    Mainz  1854. 

3)  Kölliker,  Mikroskopische  Anatomie.    Leipzig  1850.    Hauptwerk. 

4)  Quekett,  Lectures  on  Histology,  delivered  at  the  Royal  College 
of  Surgeons  of  England.    London  18r2  — 54. 

C. 

Die  pathologische  Histologie  und  Mikrochemie  findet  der  Leser  in  fol- 
genden Werken  gut  vertreten: 

1)  Jul.  Vogel,  (vide  A,  Nr.  2). 

2)  Quekett  (v.  B,  Nr.  4). 

3)  Gluge,  Atlas  der  pathol.  Anatomie  etc.    Jena  1843 — 1850. 

4)  Donnö,  Die  Mikroskopie.  Deutsch  von  Gorup-Besanez.  Er- 
langen 1846. 

5)  Rokitansky,  Handbuch  der  allgem.  pathologischen  Anatomie. 
Wien  1846. 

6)  Höflc,  Chemie  und  Mikroskop  am  Krankenbette.  2te  Aufl.  Er- 
langen 1850. 

7)  Ben  nett,  The  Microscope  as  a  means  of  DiagnosiS.  Edin- 
burgh 1853. 

8)  Wedl,  Gnmdzüge  der  pathologischen  Histologie.  Wien  1854. 
Sehr  brauchbar!  — 

9)  Lionel  Beale,  The  Microscope  and  its  application  lo  Clinical 
Medicine.    London  1854. 

10)  Griff ith's  und  Arthur  Henfrey's  Micrographic  Dictionary. 
London  1854. 

Hieher  gehören  auch  noch  die  Arbeiten  Ha s sali' s,  Günsburg's, 
Robin's  und  Verdeil's,  v.  Gorup's,  Funke's  und  die  zerstreuten  und 
vortrefllichen  Aufsätze  eines  Engel,  Vircliow,  Remak,  Lebert  und 
mancher  Anderer,  namentlich  englischer  Schriltsleller,  deren  ich  an  geeig- 
neter Stelle  im  speziellen  Theile  gedenken  werde. 

Uebrigens  kann  ich  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  den  Einfluss, 
den  Werth  und  die  Schattenseiten  aller  mikroskopischen  Forschung  an  die- 
ser Stelle  nicht  unterdrücken. 
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Wir  haben  -  dem  Mikroskope  unendlich  Viel  zu  danken.  Ohne  das- 
selbe wären  Schwann's  und  Schieide n's  Arbeiten  und  die  Zellentheo- 
rie eine  Unmöglichkeil  gewesen,  ohne  dasselbe  halten  wir  keine  physiolo- 
gische, keine  pathologische  Histologie!  — 

Durch  dieses  herrliche  Instrument  gelangten  wir  zu  der  weitgreilen- 
den  Ueberzeugung,  dass  die  Natur  sich  derselben  Formelemente  bediene, 
um  die  verschiedensten  Produkte  zu  Tage  zu  fördern. 

Aber  gerade  das  Mikroskop  scheint  am  meisten  geeignet,  eine  Zeil 
vorzubereiten,  in  welcher  ein  mächtiger  Umschwung  und  eine  folgenreiche 
Reaction  gegen  die  ganze,  jetzt  herrschende  Geistesrichtung  derjenigen, 
welche  sich  Naturforscher  nennen,  hereinbrechen  dürlle. 

Taucht  einmal  die  Ueberzeugung  lebendig  und  allgemeiner  auf,  dass 
all  unser  Formwissen  nicht  im  Entferntesten  hinreicht,  die  Erscheinungs- 
welt auch  nur  leidlich  umfassend  zu  erklären,  dass  es  oft  genug  sogar 
nur  illusorisch  sei,  und  gibt  man  sich  einmal  die  Mühe,  festzusetzen, 
wie  blutwenig  überhaupt  Dasjenige  sei,  was  die  Sinne  mit  unumstössHcher 
Gewissheit  lehren;  ertappt  man  femer  so  und  so  Viele,  denen  man  es 
sicher  nachweisen  kann,  wie  ofl  sie  Dasjenige  für  das  unmittelbare,  keines 
Irrthums  fähige  Zeugniss  der  Sinne  und  unumstössHcher  Wahrheit  hallen, 
was  sie  auf  Grundlage  der  Sinne  verworren  und  kurzsichtig  gedeutet  ha- 
ben; wird  man  es  einmal  satt,  immer  nur  Bewegungen  aus  ßewegimgen, 
Zustande  aus  Zuständen,  Ereignisse  aus  Ereignissen  u.  s.  w.  in's  Unend- 
liche hervorgehen  zu  lassen,  welche  zuletzt  doch  nicht  in  einem  blauen 
Dunste  feslhängen  können,  so  dürlle  diese  eben  bezeichnete  Zeit  heran- 
nahen. Es  wird  ein  Glück  sein,  wenn  dann  nicht  abermals  Phantasten 
uns  den  Weg  zu  verrammeln  und  zu  verschütten  suchen,  welchen  Baco 
ausgesteckt,  und  Whewell,  Mill,  Opzoomer  u.  A.  für  jedes  Menschen- 
kind von  gesundem  Verstände  und  leidlicher,  allgemeiner  Bildung  so  herr- 
lich gebahnt  und  gangbar  gemacht  haben. 

Streit  und  Hader  wird  nicht  ausbleiben.  Wir  wissen  ja  (exempla 
sunt  odiosa),  mit  welchem  Hochnmlhe,  mit  welcher  Verfolgungswulh,  mit 
welchem  stachelnden  Gefühl  der  vollsten  Berechtigung  diejenigen  ihre  Stellung, 
Macht  und  Herrlichkeil  auszubeuten  suchen,  welche  die  Hand'  imSchoosse  und 
ohne  alle  Aufopferung  an  Zeil,  Mühe  und  Geld,  mit  der  Pfeife  im  Munde  hinler 
dem  Ofen  ganz  bequem  medicinische  Romantik  machen  und  prächtig,  wie 
der  Aar,  in  dunkelgraue  Wolken  sich  erheben  (honi  soit,  quil  mal  y  pense), 
um  auf  uns,  mühselig  und  im  Schweisse  des  Angesichts  arbeitenden  For- 
scher herabzusehen,  wie  auf  Schweine,  welche  ihr  Haupt  in  Kolh  und 
Schlamm  vergraben  und  die  Augen  damit  verdecken  ohne  jemals  himmel- 
wärts zu  schauen.  — 

Wie  insufficienl  übrigens  das  mikroskopische  Formwissen  wirklich 
sei,  will  ich  durch  einzelne  Beispiele  zeigen: 

Ich  gebe  dem  Mikroskopiker  Zellengebilde  unter  sein  Instrument. 
Diese  sind  charakteristisch  geformt,  reagiren  auch  charakteristisch  auf  an- 
gebrachte Reagentien  u.  s.  w.  Es  sind  sogenannte  Eilerzellen.  Aber  die 
einen  impfe  ich  einem  Individuum  in  die  Haut  und  es  wird  syphilitisch, 
die  anderen  brachte  sich  ein  Patient  in's  Auge  und  bekam  die  fürchter- 
lichste Blepharophthalmia  blennorrh.;  dieselben  Formgebiide  finden  sich  ein 
anderes  Mal  als  herrlicher  Balsam  auf  einer  granulirenden  Wundiläche, 
oder  sie  sind  anzutreffen  in  parenchymatösen  Theilen  oder  in  Höhlen,  in  wel- 
chen sie  manchmal  corrodirende  Eigenschailen  haben,  manchmal  wieder 
nicht;  oder  andere  zerfallen  in  Jauche,  wieder  andere  sind  im  Blute  in 
grosser  Zahl  zu  linden,  und  vernichten  das  Leben  durch  Pyämie,   oder  sie 
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sind  vorhanden  als  Beslandtheile  von  »Virchow's  Leukämie  *).  Sind  das 
nicht  unendliche  Differenzen,  nicht  in  der  Form,  sondern  in  dem,  wel- 
ches der  gleichen  Form  als  etwas  sehr  Verschiedenes  (seiner  Wirkung 
und  Reactionsweise  auf  den  Organismus  nach)  inhärirt! 

Zur  Erkenntniss  dieser  verschiedenen  Inhärenzen  reicht  kein  Mi- 
kroskop, keine  Zoochemie  hin.  Wie  es  sich  mit  der  Eiterzelle  ele. 
verhält,  so  verhält  es  sich  mit  dem  Blute  und  unendlich  vielen  Dingen. 
Diese  Insulficienz  sollte  eine  allgemeinere  Ueherzeugung,  aber  nicht  die  Brücke 
zu  metaphysischen  Excessen  werden. 

Der  Faserstoff'  ist,  um  ein  weiteres  Beispiel  zu  geben,  für  den 
Zoochemiker  ein  sogenanntes  chemisches  Individuum  von  diesen  und  jenen 
bestimmten  Eigenschallen,  er  kennt  nur  einen  Faserstoff,  so  auch  manche 
Hislologen.  Der  äusseren  Form  und  bestimmten  Reactionen  nach,  also  unter 
gewissen  Verhältnissen  mag  das  gelten.  Wir  Piaktiker  am  Krankenbette 
und  am  Leichentische  sind  aber  anderer  Meinung  und  nehmen  sehr  ver- 
schiedene Inhärenzen  des  Faserstoffes  an,  weil  sie  sich  im  lebenden  Or- 
ganismus und  mit  Rücksicht  des  unläugbaren  Einflusses  der  Erblichkeit  auf 
eine  gewisse  Eigenschaft  des  Faserstoffes  (seine  tuberculöse  Natur  z.  B.)  etc. 
als  solche  zeigen.  Dies  wissen  wir  besser,  als  der  blosse  Anatom  oder 
Mikroskopiker,  weil  wir  die  Wirkungen  dieser  verschiedenen  Inhärenzen 
unter  anderen  Einflüssen  und  Umständen  kennen  lernen,  als  letztere.  Die 
bezeichnete  Unzulänglichkeit  des  Formwissens  sollten  auch  die  Zoochemiker 
und  Hislologen  etc.  unumwunden  zugeben  und  den  klinischen  An- 
schauungen nicht  so  schroff  entgegentreten,  wie  das  jeweilig  noch  immer 
der  Fall  ist,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  sich  die  Nichtberecbti- 
gung  eines  solchen  Verhaltens  stricte  beweisen  lässt. 

Es  mag  übrigens  Jedem  überlassen  bleiben,  die  verschiedenen  Inhä- 
renzen gleichförmiger  Stoffe  nach  Belieben  zu  bezeichnen.  Rokitansky 
fühlte  dieselben  recht  wohl  durch  und  stellte  zu  ihrer  Erfassung  den  küh- 
nen **)  Gedanken  der  „Präexistenz  der  Exsudate"  auf.  Dazu  scheint 
übrigens  keine  Nöthigung  vorhanden. 


VIII.     Der   vitale  Tonus   und   die  Elasticität   der  Lungen. 

§.  78.  Für  sämmtliche  Lungenkrankheiten,  besonders  aber  rücksichl- 
lich  der  Lehre  vom  spas modischen  Asthma,  der  sogenannten  Lun- 
genlähmung u.  s.  w.  ist  es  dringendes  Erforderniss ,  auf  irgend  einem 
zugänglichen  Wege  den  verschiedenen  Antheil  der  glatten  Muskelfa- 
sern und  der  elastischen  Lungenfasern  genau  kennen  zu  ler- 
nen, durch  welchen  das  Lungenparenchym  in  den  Stand  gesetzt  wird,  der 
eindringenden  Lull  einen  gewissen  Widerstand  entgegenzusetzen  und  für 
die  ausdringende  als  ein  sanftes  Treibungsmittel  zu  agiren,  die  Expectora- 
tion  zu  fördern  etc. 


•)  Ben  nett  in  Edinburg  hat  die  jeweilig  grosse  Menge  der  bezeichnclcn  Formge- 
bilde  vor  Virchow  im  Blulc  entdeckt,  aber  die  Inhärcnz  falsch  gedeutet,  der 
wahre  Entdecker  der  Leukämie  war  Virchow.  Man  sieht  aus  diesem 
kleinen  Beispiele,  w^elche  Rolle  der  Unterschied  der  Inhärenzen  selbst  unter  den 
Histologcn  ex  profcsso  bereits  zu  spielen  anfange. 

'•)  Rokitansky' 8  Gedanke  ist  so  kühn  riesenhaft,  aber  auch  so  schwachfüssig,  als 
wie  die  uralte  Eiuschachtelungsthcorie ,  nach  welcher  in  den  Eierstöcken  der 
Eva  alle  kommenden  Menschen  präexistent  gewesen  sind!  — 
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A.    Der  vitale  Liinjrenlonus. 


o 


Die  Contraclionslähigkeit  der  g:lalten  Muskelfasern  in  den  Bronchien 
und  Bläsehen  der  Lungen  schien  z.  B.  manchen  Beobachtern  so  mächtig, 
dass  sie  dadurch  die  wirkliche  Existenz  eines  spasmodischen  Asthma  s  lür 
hinlänglich  sicher  erwiesen  haben  gelten  lassen  *). 

Bergson  lührt  (op.  cit. ,  pag.  76 — 78)  last  alle  Beobachter  auf,  wel- 
che die  Contractionsfähigkeit  der  Lungen  durch  Muskelkräfte  experimen- 
tell bestätigten.  Es  sind  Prochaska,  Reisseisen,  Haller,  Varnier, 
Treviranus,  Wedemeyer,  Williams,  Longet  und  Volkmann. 

„Prochaska  (Lehrsätze  aus  der  Physiologie,  3.  Aufl.,  Bd.  L  S.  280) 
und  Reisseisen  fanden,  dass  die  Lunge  eines  Thieres,  das  man  lebend 
öffnet,  viel  mehr  zusammensinkt,  als  die  eines  todten.  Im  letzleren  Falle 
wird  die  Austreibung  der  Luft  durch  die  blosse  Elasticität  bewirkt,  im  er- 
steren  muss  daher  noch  eine  andere  Kraft  mitwirken,  und  diese  kann  keine 
andere  als  die  Conlractilität  der  Muskelfasern  im  lebenden  Thiere  selbst 
sein.  Dieser  Versuch  ist  ganz  analog  der  Erfahrung,  welche  Parry  u.  A. 
an  den  Arterien  verblutender  Thiere  machten,  wobei  das  Lumen  sich  eben- 
falls stärker  verengte  und  zusammenzog,  als  nach  dem  Tode.  Für  das 
Conlractionsvermögen  der  Lungen  spricht  ferner  das  Ergebniss  der  Reiz- 
versuche, wobei  die  Reizmittel  bald  auf  die  Oberfläche  der  Lungen,  bald 
auf  die  Durchschnittsfläche  der  Bronchien,  bald  auf  die  Häute  der  letzteren, 
bald  endlich  auf  die  Zweige  des  N.  vagus  angebracht  wurden. 

An  der  Spitze  steht  hier  Haller  (M^m.  sur  la  nature  sensible  et  ir- 
ritable des  parties  du  corps  animal.  Lausanne  1756.  T.  L  p.  53),  welcher 
der  Lunge  zwar  Irritabilität  abspricht,  jedoch  zugibt,  dass  sie  auf  die  An- 
wendung concentrirter  Säure  sich  zusammenzieht. 

Nach  Varnier  (M^m.  de  la  soc.  roy.  de  m^d.  A.  1779.  p.  394)  con- 
trahiren  sich  die  feineren  Lullröhrenäste  nicht  nur  durch  Injection  reizen- 
der Flüssigkeiten  und  Dämpfe,  sondern  auch  durch  mechanische  Irritation 
ihrer  Oberfläche. 

Die  Lungen  von  Fröschen  will  Treviranus  (Biologie  B.  IV.  p.  141) 
durch  Benetzung  mit  Opium  und  Belladonnaextract  zur  Contraction  gebracht 
haben. 

An  den  Bronchien  der  -höheren  Wirbelthiere  sah  Kriemer  (Unter- 
suchung über  die  nächste  Ursache  des  Hustens.  Leipzig  1829)  Zusam- 
menziehungen der  Fasern. 

Wedemeyer  (Unters,  über  den  Kreislauf  des  Blutes.  Hannover 
1828.  p.  70)  konnte  zwar  an  der  Luflröhre  und  den  grösseren  Bronchial- 
ästen von  Hunden  und  Kaninchen,  wenn  er  sie  mechanisch  oder  durch 
Galvanismus  reizte,  keine  Contractionen  bemerken;  dagegen  nahm  er  an 
kleineren  Bronchialüsten  von  1/3 — 1'"  Durchmesser  auf  jenen  Reiz  eine 
allmähliche  Verengerung  des  Lumens,  fast  bis  zum  gänzlichen  Ver- 
schliesscn  derselben,  wahr.  An  noch  feineren  Zweigen  war  es  ihm  nicht 
möglich,  zu  einem  Resultate  zu  gelangen. 

Auch  Williams  (Gaz.  m^d.  de  Paris  1841.  Nr.  38)  behauptet,  an 
den  Lungen  und  Bronchien  von  Hunden  mittelst  Galvanismus  und  mecha- 
nischer Reizung  Contractionen  hervorgerufen  zu  haben.  Seine  neueren 
Versuche  (The  Pathology  and  Diagnosis  of  Diseases  of  the  Chest.  4  ed. 
Lond.  1840.  p.  320)  scheinen  die  Contractionsfähigkeit  der  Bronchialmuskel- 


*)  Bergson,     das    krampßiafle    Asthma    der    Erwachsenen.      Nordhausen    1850. 
p.  73—99. 
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fasern  fast  ausser  allen  Zweifel  gesetzt  zu  haben.  Auf  mechanische,  che- 
mische und  eleclrische  Reizung  erfolgt  nach  ihm  eine  Zusammenziehung 
der  Bronchialröhren,  die  nicht  plötzlich  upd  zuckend,  wie  in  einem  will- 
kührlichen  Muskel,  sondern  allmählich  und  in  Windungen,  wie  im  Darme, 
ganz  so,  wie  sie  früher  auch  Wedemeyer  schon  beobachtet  hatte,  statt- 
findet. Dieses  Contractiönsvermögen  wird  nach  Williams  durch  anhal- 
tendes Reizen  zwar  erschöpft,  aber  durch  Ruhe,  selbst  in  den  aus  dem 
Körper  herausgenommenen  Lungen ,  noch  auf  mehrere  Stunden  wieder  her- 
gestellt. Strammonium,  Belladonna,  Conium,  Strychnin,  Morphium  etc. 
schwächen  xmd  vernichten  zulelzt  ganz  diese  Muskelreizbarkeit  in  den  Bron- 
chialröhren. 

Budd  (Medico  -  Chirurg.  Transact.  T.  XXIII.  1841.  p.  36)  hat  zwar 
nach  Versuchen  an  Kaninchen,  an  welchen  er  mit  galvanischen  Apparaten  ex- 
perimentirte,  und  den  Galvanismus  sowohl  auf  die  Oberfläche  der  Lungen,  als 
auch  auf  die  Mündungen  durchschnittener  Bronchien  einwirken  liess,  die 
Contractililät  des  Lungengewebes  in  Abrede  stellen  zu  müssen  geglaubt 
Indessen  haben  die  exaclen  Versuche  von  Longet  (Physiologie  du  Sy- 
steme nerveux.  Paris  1842),  welcher  an  grossen  Thieren,  an  Ochsen  und 
Pferden  experimentirte  und  das  Reizmittel,  den  galvanischen  Strom,  nicht 
auf  die  Bronchien  selbst,  sondern  auf  die  Aeste  des  Vagus  einwirken  liess, 
dargethan,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  dieser  Art  die  deutlichsten 
Zusammenziehungen  der  Bronchien  bis  zu  den  Aesten  von  ziemlich 
geringem  Kaliber  beobachten  kann." 

Aus  dieser  fleissigen  und  bis  zu  seiner  Zeit  hin  vollständigen  Aufzäh- 
lung so  vieler  affirmativer  Versuche  und  Beobachtungen  für  die  Contrac- 
tionsfahigkeit  der  Bronchien  und  des  Lungengewebes  vermittelst  ihrer  Mus- 
kelfasern, wie  sie  Bergson  zur  Hand  gibt,  sollte  man  füglich  die  beruhi- 
gende Gewissheit  entnehmen,  dass  die  Lungen  wirklich  mit  einem  vitalen 
Tonus  begabt  sind,  welcher  in  den  glatten  Muskelfasern  sein  Aeusserungs- 
mittel  besitzt.  Und  doch  gelang  es  mir  erst  nach  längerer  Zeit,  diese  für 
das  spasmodische  Asthma  u.  s.  w.  sehr  wichtige  Thatsache  auf  experimen- 
tellem Wege  als  eine  unumstössliche  Wahrheit  (wenigstens  für  mich) 
darzulegen. 

Meine  Controlversuche  erstreckten  sich  über  Lungen  hingerichteter 
Verbrecher,  lebender  Kaninchen,  Hunde,  Katzen,  frisch  geschlachteter 
oder  für  die  Versuche  eben  erst  zweckgemäss  getödteter  Ochsen,  Kälber, 
Schafe  und  Schweine. 

Meine  einschlägigen  Versuche  kann  ich  zur  leichteren  üebersicht  in 
5  Reihen  vorführen. 

Prüfung  des  Lungentonus  durch: 

1)  directe  Reizung  des  Vagus  eben  getödteter  Thiere  bei  geschlos- 
senem Thorax; 

2)  directe  Reizung  des  Vagus  noch  lebender,  oder  frisch  getödteter 
Thiere  bei  offenem  Thorax; 

3)  Reizung  der  Lungensubstanz  bei  geschlossenem  und  offenem  Brust- 
kasten an  Thieren  und  Menschen; 

4)  Reizung  der  quer  durchschnittenen  Bronchialwände  und  ihrer 
nächsten  Umgebung  an  noch  lebenden,  oder  frisch  geschlachteten  Thieren; 

5)  Manometrische  Prüfung  des  Pulmonaltonus  noch  lebender  Thiere 
unter  der  Luflpuqipe.  — 

Ad  1)  Directe  Reizung  des  Vagus  eben  getödteter  Thiere 
bei  geschlossenem  Thorax. 

Diese  Versuche  machte  ich  an  Kälbern,  Schafen,  Hunden  und  Ka- 
ninchen. 
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Nachdem  dieThiere  hinlänglich  befestigt  waren,  Hess  ich  die  vorderen 
Theile  des  Halses  oberhalb  des  etwas  herabgezogenen  Kehlkopfes  in  einem 
Zuge  bis  zur  Wirbelsäule  durchschneiden,  zog  dann  den  Larynx  gleich 
hervor,  um  dessen  Retraclion  gegen  die  Brusthöhle  und  Anfüllung  mit  Blut 
zu  hindern.  Als  das  Thier  sich  so  weit  verblutet  hatte%  dass  es  keine 
selbstständigen  Uespirationsbewegungen  mehr  vornahm,  praeparirte  ich  den 
N.  sympathicus  vom  N.  vagus  weg  und  isolirte  letzteren  von  den  Nachbar- 
theilen.  Um  die  abgeschnittenen  Enden  band  ich  links  und  rechts  einen 
dünnen  Eisen-  oder  Messingdraht.  In  den  Larynx  und  die  Trachea  selbst 
wurde  der  absteigende  Schenkel  meines  Wassermanometers  *)  luftdicht  fest- 
gebunden, und  als  dies  geschehen  war,  setzte  ich  die  Drähte  am  Vagus 
mit  dem  stark  wirkenden  Inductionsapparate  in  Verbindung. 

Das  Resultat  war  ein  sehr  ungleiches.  hii  Ganzen  genommen  be- 
merkte man  jedoch  selbst  an  grösseren  Thieren  (Kälbern)  nur  eine  geringe 
Schwankung  des  Manometers  und  kaum  0,5  — 1,0  Centimeler  DifTerenz. 
Letztere  war  viel  ungezwungener  mit  anderen  Einflüssen  als  der  Muskel- 
conlraction  der  Lungen  in  Verbindung  zu  bringen.  Wenn  nämlich  der  elek- 
trische Strom  seine  Wirkung  äusserte,  zog  und  rctrahirte  sich  zuweilen 
die  Trachea  so  merklich  zurück,  dass  durch  dieses  Moment  allein  die 
Schwankung  des  Gleichgewichtes  im  Manometer  erklärlich  war. 

Bei  Kaninchen  liess  sich  eine  noch  viel  grössere  Gleichgewichtsstö- 
rung dann  bemerken,  wenn  der  elektrische  Strom  längs  der  leuchten  Ner- 
venscheiden auf  die  Brustmuskeln  sich  verbreitete  und  diese  zur  fühl-  und 
sichtbaren  Contraclion  zwang.  Mit  Ausschluss  der  bezeichneten  Trachea- 
retraction    und   der  Contraction   verschiedener  Brustmuskeln   gelang   es   mir 


*)  Als  ich  bereits  eine  grosse  Reihe  derartiger  Versuche  vorgenommen  hatte,  lud 
ich  einmal  einen  sehr  geschätzten  Collegen  dazu  ein,  welcher  mir  nicht  wenig 
Schrecken  rnil  dem  Ausspruche  verursachte,  dass  meine  Manometervorrichtung 
unsicher  sei,  indem  zwischen  Wassersäule  und  der  zu  messenden  Druckkraft  sich 
eine  Luftsäule  befände.  Wäre  dieses  Uiiheil  richtig,  so  fiele  der  Werth  aller 
meiner  derartigen,  mit  so  vielen  Opfern  an  Zeit,  Geld  etc.  verbundenen  Versuche 
zu  Boden.  Ich  hatte  nie  an  einen  solchen  Einwurf  gedacht,  weil  ich  an  dem 
physikalischen  Salze  festhielt,  dass  elastische  Körper,  welche  innerhalb  ihrer 
Elasticitätsgrenze  aus  ihrer  Gleichgewichtslage  gebracht  werden,  immer  die  er- 
hallenc  Druckkraft  ohne  allen  Verlust  weiter  tragen.  Die  vor  der  Manometerflüs- 
sigkeil sichende  Luftsäule  ist  aber  ein  solcher  elaslischer  Körper,  also  müsste 
sie  die  erhaltene  Druckkraft  ohne  allen  Verlusl  auf  das  Manometerwasser  weiter 
tragen.  Zu  meiner  ßcnihigung  war  es  mir  gelungen,  die  Richligkcit  dieser  mei- 
ner Vorstellung  direcl  zu  beweisen.  Ich  goss  nämlich  in  12  Schuh  hohe  Mano- 
meterröhren Owecksilber  und  auf  dieses  in  den  aufsteigenden  Schenkel  eine 
Wassersäule  von  200  Cenlimcler  Höhe.  Im  absteigenden  Schenkel  befand  sich 
ober  dem  Quecksilber  eine  Luftsäule  von  10  Centimer  Höhe.  An  diesen  Schen- 
kel fügte  ich  eine  Glasröhre  von  demselben  Durchmesser  der  Manoroeterröhren 
mittelst  eines  luftdicht  schUesscnden  Kautschukringes,  welcher  ein  sehr  gut 
schliessendes  Hähnchen  trug.  Ich  goss  nun  in  disse  Rohre  genau  so  hoch 
Wasser  von  demselben  specifischen  Gewichte,  welches  die  andere  Wassersäule 
hatte.  Nachdem  die  Manomelerröhren  und  das  neue  Ansatzstück  durch  Hülfe 
von  Lothcn  senkrecht  gestellt  worden  waren,  öffnete  ich  den  Hahn  und  hatte 
die  grosse  Freude,  zu  sehen,  dass  die  Quecksilbersänlcn ,  welche  durch  die 
Wassersäule  im  aufslcigenden  Manomelerschcnkel  vorher  aus  dem  Gleichgewichte 
so  und  so  weit  gebracht  worden  waren,  nun  wieder  im  vollkommensten  Gleich- 
gewichte sich  befanden,  ungeachtet  zwischen  Quecksilber  und  Wassersäule  eine 
10  Centimeter  hohe  Luftsäule  sich  befand.  Beim  Oeflhen  des  Hahnen  flössen 
zwar  einige  Tropfen  Wasser  in  die  Manometerröhre  herab,  aber  dies  Ereigniss 
ist  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  von  gar  keinem  Belange. 
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nie,  im  Manometer  eine  Gleiehgewichlsstörung  zu  beobachten,  welche  auf 
die  Muskeicontraction  der  Lungen  hätte  bezogen  werden  können. 

Ad  2)  Directe  Reizung  des  Nervus  vagus  frisch  getödte- 
ter  oder  noch  lebender  Thiere  bei  offenem  Thorax. 

Isolirte  ich  den  Vagus  und  brachte  denselben  wie  vorhin  mit  dem 
Inductionsapparate  in  Verbindung,  nachdem  der  Thorax  des  noch  lebenden 
oder  eben  erst  getödleten  Thieres  geöffnet  und  die  Lungen  sich  sogleich 
retrahirt  hatten,  so  war  es  nicht  möglich,  am  Manometer  und  selbst,  wenn 
dieses  mit  Aether  gefüllt  war,  nur  die  geringste  Schwankung  zu  sehen. 
Wohl  trat  gerade  die  umgekehrte  Bewegung,  also  eine  Aspiration  in  letz- 
terem ein,  wenn  das  Thier  heftige  Respirationsbewegungen  mittelst  des 
Zwerchfelles  auszuführen  sich  bemühte  und  die  an  der  oberen  Diaphragma- 
fläche adhärirende  Lunge  während  dieser  Bewegungen  mit  herabgezogen 
wurde.    Dieser  Einfluss  Hess  sich  jedoch  leicht  ausschhessen. 

Ad  3)  Reizung  der  Lungensubstanz  bei  offenem  oder  ge- 
schlossenem Brustkasten  frisch  getödteter  Thiere  und 
Menschen. 

Hatte  die  Lunge  nach  rascher  Oeffnung  des  Thorax  sich  retrahirt 
und  brachte  man  sogleich  das  schon  vorbereitete  Aethcnnanomeler  luft- 
dicht in  die  Trachea  ein,  so  durfte  man  die  Electricitäl  so  stark,  als  es 
der  Apparat  immer  nur  ermöglichte,  auf  die  Oberflächen  solcher  Lungen 
wirken  lassen  und  sah  am  Manometer  doch  nicht  die  geringste  Bewegung, 
während  ein  leiser  Druck  auf  eine  noch  so  kleine  Pulmonalslelle,  z.  B.  mit 
dem  Kopfe  einer  Karlsbader  Nadel  hinreichte,  die  Aethersäule  im  abstei- 
genden Schenkel  des  Manometers  in  eine  Abwärtsbewegung  etc.  zu  ver- 
setzen. 

Dasselbe  negative  Resultat  erhielt  ich  im  Herbste  1853  zu  München, 
als  ich  Gelegenheit  fand ,  die  Leichen  zweier  junger  (der  eine  war  22 ,  der 
andere  28  Jahre  alt),  sehr  kräftiger  und  ruhig  zum  Tode  gehender  Ver- 
brecher sehr  kurz  nach  dem  lödtlichen  Schwertstreiche  zu  untersuchen. 

Ich  machte  die  betreffenden  Versuche  unter  Beihülfe  meiner  CoUcgen 
Thier  seh  und  Harless  im  Anatomiegebäude  zu  München. 

Die  Leiche  des  ersten  Verbrechers  (Ostermeyer,  22  Jahre  alt)  erhiel- 
ten wir  14  Minuten  nach  dem  tödtlichen  Hiebe.  Die  Wärme  der  Brust 
wich  nur  um  3  Grade  von  der  Normaltemperalur  ab.  Wir  banden  ein 
Aethermanometer  luftdicht  in  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  ein,  nachdem 
die  Brust  von  Thiersch  rasch  geöffnet  worden  war. ' 

Die  leiseste  Berührung  irgend  einer  Steile  der  Lungenoberflächen  mit 
der  Spitze  eines  Fingers  setzte  die  Manometerflüssigkeit  sogleich  in  Bewe- 
gung, während  ein  sehr  starker  Inductionsstrom  (ohne  Druck  auf  die  Ober- 
flächen der  Lunge  geleitet)  auch  nicht  die  leiseste  Bewegung  der  Aether- 
sftulen  zu  bewirken  im  Stande  war.  Harless,  Thiersch  und  ich  über- 
zeugten uns  durch  genügende  Wiederholungen  des  Experimentes,  von  die- 
sem immer  nur  negativen  Resultate.  Die  übrigen  sowohl  quergestreillen 
als  glatten  Muskelfasern  an  anderen  Stellen  (Vas  dcferens  etc.)  boten  noch 
ziemlich  lange  darnach  eine  deutlich  sichtbare  Reaction  auf  den  Eiectrioi- 
tätsreiz.  An  der  Leiche  des  zweiten  Verbrechers  (beide  wurden  an  dem- 
selben Vormittage  kurz  nacheinander  hingerichtet) ,  welche  etwa  16  Minu- 
ten nach  dem  Todesstreiche  auf  unserem  Tische  lag,  konnte  ebenfalls  kein 
anderes  Resultat  erzielt  werden,  als  ein  negatives. 

Ich  versuchte  überdies,  den  eleclrischen  Strom  in  die  Lungen  zu  lei- 
ten, ohne  dass  der  Brustkasten  geöffnet  worden  war.  Zu  diesem  Zwecke 
überzog  ich  lange  Stecknadeln  bis  nahe  an  die  Spitze  mit  aufgelöstem  Sie- 
gellacke und  setzte   mit  dem  Ende  einer  jeden   der  beiden  silbernen  Lei- 
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liingsschnüre  meines  Induclionsappnrales   4  solcher  Nfui«*ln    dnrch  Messinj^- 
(Jrälite  in  Vcrl)in(Jung-.  — 

Hernach  senkte  ich  auf  jeder  Bnislhältle  durch  die  Zwischcnrippen- 
räuiue  links  die  4  Nadeln  der  einen  Leitung;sschnur  und  rechts  die  4  ande- 
ren der  zweken  Leilungsschnur  in  die  Lungen.  Das  Manometer  war  vor- 
her luildicht  in  die  Trachea  eingebunden  worden.  Das  Resultat  war  ein 
sehr  verschiedenes. 

Einige  Male  geschah  es,  dass  blitzschnell  beim  Beginne  der  eleclrischen 
Wirkung  ein  grosser  Theil  der  Flüssigkeit  (im  absteigenden  Schenkel  des 
Manometers)  in  die  Lunge  aufgesogen  wurde.  Der  Gnmd  fand  sich  bald 
vor,  indem  einige  Nadein  nicht  überall  durch  Siegellack  gehörig  bedeckt 
waren  imd  deshalb  der  electrische  Strom  das  Diaphragma  erreichte,  dessen 
rasche  Contraction  alsdann  die  eben  bezeichnete  Aspiration  der  Flüssigkeit 
verursachte.  Die  Bauchbewegung  und  die  Percussion  gaben  hierüber  ge- 
nügenden Aufschluss.  Manchmal  war  aus  gleichem  Gnmde  eine  Contraction 
der  Exspiralionsmuskeln  eingetreten,  welche  die  Gleichgewichtslage  der 
Manometerflüssigkeit  um  1 — 2  Centimeter  zu  stören  vermochte. 

Als  ich  dagegen  nur  ganz  sorgfaltig  hergerichtete  Nadeln  zu  demsel- 
ben Zwecke  benützte,  war  das  Resultat  bezüglich  der  Contraction  der  Lun- 
gen so  negativ  als  bei  allen  sub  Nr.  1 ,  2  und  3  bisher  aufgeführten  Ver- 
suchen. 

Man  wird  daraus  entnehmen,  wie  berechtigt  mein  Zweifel  schien 
über  das  wirkliche  Vorhandensein  einer  sinnenlälligen  Contraction  der  Lim- 
gen  vermittelst  ihrer  glatten  Muskelfasern.  Diesen  Zweifel  vermochte  die 
Autorität  aller  aufgeführten,  ausgezeichneten  Forscher  nicht  zu  beseitigen, 
da  man  seinen  Sinnen  mehr  traut,  als  allen  Autoritäten  zusammen.  Und 
doch  war  meine  Skepsis  eine  ungegründete,  wie  der  Leser  aus  den 
nun  folgenden  Versuchen  entnehmen  kann. 

Ad  4)  Reizung  der  querdurchscimittenen  Bronchien  an 
ihren  Wänden  und  deren  nächster  Umgebung  sowohl  bei 
noch  lebenden,  als  frisch  geschlachteten  Thieren.  — 

Die  glatten  Muskelfasern  sind  hinlänglich  deutlich  charakterisirt  durch 
ihre  histologische  Form,  und  ihr  Dasein  in  den  Luftwegen  sicher  und  be- 
stimmt von  allen  compelenten  Richtern  mit  Ausnahme  einer  einzigen  Pul- 
monalpartie  erkannt  worden.  Diese  Ausnahmspartie  sind  die  Lungen- 
zellen. Ger  lach  z.  B.  nimmt  die  glatten  Muskelfasern  in  den  Bläschen 
an,  Kölliker  wieder  nicht  etc.  — 

Diese  Muskelfasern  müssen  in  den  Lungen  eine  Bestimmimg  haben, 
imd  welch'  andere  könnten  sie  zunächst  in  Anspruch  nehmen,  als  die  einer 
Contraction!? 

Diese  gewiss  nicht  übertrieben  teleologische  Anschauung  dürfte  allein 
genügen,  irgend  eine  Contraction  vitalen  Urspnmgs  bei  den  Lungen  sich 
fast  als  eine  Nothwendigkeit  zu  denken. 

Und  ein  solcher  vitaler  Tonus  kann  auch  wirklich  experimentell  nach- 
gewiesen werden. 

Oeflfnete  ich  nämlich  noch  lebenden  Thieren  rasch  den  Brustkasten 
ohne  die  Lungen  sonst  aus  ihren  natürlichen  Verbindungen  wegzunehmen 
und  machte  in  dieselben  verschiedene  Querschnitte,  so  trafen  letztere  na- 
lürlich  auch  Bronchien.  So  weit  die  Bronchien  noch  von  Knorpeln  durch- 
setzt sind,  misshngt  es  mit  den  feinsten  Messapparalen ,  eine  Cantraction 
während  der  directen  Application  des  electrischen  Stromes  sicher  nach- 
zuweisen. Diejenigen  Bronchien  dagegen,  welche  mir  überwiegend  oder 
blos  häutig  allein  sind,  ziehen  sich  schon  sehr  deutlich  sichtbar  zusam- 
men,  wenn  nur  nach  dem  Durchschneiden  ein  kalter  Luflstrom  g«gen   sie 
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andringet,  v  Diese  Contraclion  isl  aber  noch  viel  auffallender,  wenn  der  elec- 
Irische  Strom  mit  leinen  Nadelspitzen  an  die  Bronchialwand  selbst  oder 
ihre  nächste  Umgebung  geleitet  wird.  In  den  feineren  Bronchien,  welche 
kaum  noch  ^4  Millimeter  Lumen  haben,  schien  dies  letzlere  sogar  durch 
die  Contraction  ganz  und  gar  aufgehoben  zu  werden.  Noch  schöner  sieht 
man  diese  Contraclion,  wenn  mittelst  einer  Injectionsspritzc  eine  blau,  roth 
oder  wie  immer  gefärbte  Flüssigkeit  (z.  B.  solches  Seif'enwasser)  in  solche 
Bronchien  getrieben  worden  ist  und  nachher  der  electrische  Strom  einwirkt. 
Der  Schaum  steigt  dann  ganz  allmählich  und  stetig,  nicht  ruck-  oder  stoss- 
weise  aus  der  freien  Mündung  hervor. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  Lungen  von  Thieren  untersucht  wer- 
den, denen  während  des  Schlachtens  Blut  in  die  durchschnittene  Trachea 
eingeflossen  ist  innerhalb  jener  Zeit,  in  welcher  noch  convulsivische  Inspi- 
rationen vollführt  worden  sind.  Es  dringt  alsdann  ebenfalls  blutiger  Schaum 
aus  den  durchschnittenen  Bronchien,  sobald  man  den  electrischen  Strom 
hat  einwirken  lassen,  während  an  anderen  Bronchien,  die  nicht  electrisirt 
werden,  dies  nicht  zu  sehen  ist. 

Die  Contraction  ist  übrigens  nie  so,  wie  allenfalls  an  Muskeln  einer 
Extremität,  wenn  diese  galvanisch  etc.  gereizt  werden,  also  nie  slossweise, 
sondem  sehr  sanft  und  allmählich.  Entfernt  man  die  electrischen  Pole,  so 
erweitert  sich  (durch  die  allmähliche  Erschlaffung  der  glatten  Muskelfasern) 
der  betreffende  Bronchus  auch  nur  langsam  und  wie  in  einem  Zuge  wieder, 
um  sich  abermals  in  derselben  Weise  zu  confrahiren,  wenn  der  Reiz  er- 
neuert wird.  Ich  habe  dieses  Spiel  stundenlange  mit  immer  und  immer 
mehr  sich  einstellender  Abnahme  verfolgen  können. 

Das  Lumen  der  Trachea,  der  Haupt-  und  grösseren  Bronchien  blieb 
dagegen  unter  allen  Umständen,  wenigstens  für  mein  Auge,  unverändert, 
ebenso  bei  den  Lungen  der  beiden  Verbrecher  (Ostermeier  und  Busch). 

Ad  5)  Manometrische  Bestimmung  des  vitalen  Pulmonal- 
lonus  noch  lebender  Thiere  unter  der  Luftpumpe. 

Am  schönsten  und  überzeugendsten  präsentirte  sich  mir  der  vitale 
Lungentonus  bei  der  Ausführung  des  folgenden,  sehr  difficilen  Experimen- 
tes, welches  überdies  schon  eine  bedeutende  üebung  in  solchen  Dingen 
voraussetzt. 

Die  ^Luftpumpe  muss  einen  grossen  Teller  haben  und  anstatt  des  ge- 
wöhnlichen, kleinen  Quecksilbermanometers,  welches  nur  für  weit  getrie- 
bene Luflverdünnungen  berechnet  ist,  ein  passenderes  tragen.  Ich  band 
mein  ausgezeichnet  gearbeitetes  Heberbarometer  (von  A.  Greiner  in  Mün- 
chen) auf  eine  schmale  Holzleiste  und  umgab  dasselbe  mit  einer  langen, 
oben  zugeschmolzenen  Glasröhre,  welche  mit  der  grösslen  Sorgfalt  luft- 
dicht an  jener  Stelle  der  Luftpumpe  eingeschraubt  oder  eingekittet  wird, 
welche  das  kleinere,  gewöhnliche  Manometer  zu  tragen  pflegt. 

Mit  diesem  Heberbarometer  gelingt  es  schon  etwa  Vi30o  Verminderung 
des  Atmosphärendnickes  durch  Verdünnung  der  Luft  in  der  Glocke  zu 
messen. 

Ich  habe  wegen  Beschränktheit  des  Raumes  meine  Versuche  nur  an 
kleineren  Kaninchen  vornehmen  können. 

Dieselben  wurden  auf  ein  schmales  Brettchen  sehr  sorgfältig  und  gut 
befestigt,  dann  band  ich  in  die  lospräparirte  und  abgeschnittene  Trachea 
ein  dünnes  Röhrchen  aus  Hörn  luftdicht  ein.  Dieses  Röhrchen  stand  mit 
dem  von  mir  construirten  Athmungsventile  (siehe  Athmungsinsuf- 
ficienz),  und  dieses  wieder  mit  einem  kleinen  Blasbalge  in  Verbindung. 

War  Alles  zur  künstlichen  Respiration  vorbereitet,  so  öffnete  ich  den 
Brustkasten  und  trug  einen   grossen  Theil  der   vorderen  Wand  desselben 
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ab.  Während  die  künstliche  Respiration  mit  nur  geringer  Ansdelinung  der 
Lungen,  damit  kein  Emphysem  entstehen  könne,  in  Gang  gebracht  wurde, 
stillte  man  durch  Torsion  oder  wie  immer  die  Bkitung.  War  das  Alles 
rasch  und  pünktlich  ausgeführt,  so  wurde  das  Thier  in  folgender  Weise 
unter  meine  Spirometerglockc  gebracht.  Der  Leser  betrachte  sich  dieselbe 
pag.  94  etwas  genauer.  Die  Hahnvorrichlung  d  wird  von  einer  Messing- 
röhre getragen,  welche  in  die  Hülse  c  luftdicht  eingeschraubt  werden  kann. 
Das  Thermometerchen  f  wird  ausgehängt  und  unten  an  die  Messingröhre 
ein  anderes  hinlänglich  langes  Röhrchen  in  verticaler  Richtung  gegen  das 
Innere  der  Glocke  luftdicht  eingeschraubt.  Dieses  Röhrchen  ist  dazu 
bestimmt,  dass  eine  vulcanisirtc  Kautschukröhre,  welche  zwischen  dem 
Hornröhrchen ,  welches  in  die  Trachea  des  Thieres  gelnmden  wurde  und 
dem  Athmungsventile  sich  befindet,  rasch  an  dasselbe  luftdicht  hingescho- 
ben werden  könne.  Das  Brettchen,  worauf  das  Kaninchen  befestigt  ist, 
muss  lang  genug  sein,  damit  die  angeschobene  Kautschukröhre  in  der 
Glocke  nicht  gezerrt  werde.  Man  hat  also  die  Glocke  auf  diese  Weise 
schon  hergerichtet,  die  Hähne  d  und  c  sind  luftdicht  verschlossen.  Nun 
wird  blitzschnell  die  Kautschukröhre  am  Athmungsventile  abgeschnitten, 
an  die  kleine  unterste  Messingröhre  in  der  Glocke  gesteckt*)  und  diese  mit 
dem  Thiere  auf  den  Teller  der  Luftpumpe  gesetzt.  Man  verdünnt  sogleich 
die  Luft  in  der  Glocke  sehr  rasch  (um  4  Linien  am  Heberbarometer),  wäh- 
rend der  Hahn  d  geöffnet  worden  ist. 

Der  Hahn  e  bleibt  aber  noch  verschlossen  und  dessen  Ansatzröhre 
steht  durch  eine  Kautschukröhre  mit  einem  Wasser manometer  in  Ver- 
bindung. Hat  nun  bei  der  angegebenen  Luftverdünnung  in  der  Glocke  der 
äussere  Luftdnick  die  Lunge  aufgetrieben,  so  wird  der  Hahn  d  geschlos- 
sen und  der  Hahn  e  geöffnet.  Im  Momente  dieser  letzteren  Action  macht 
ein  Assistent  das  an  jeder  Luftpumpe  befindliche  Zuströmungsrohr  frei, 
durch  welches  dann  die  atmosphärische  Luft  in  die  Glocke  eintreten  kann. 
Alles  dieses  ist  das  Werk  von  kaimi  V2 — 1  Minute. 

Augenblicklich  übt  nun  die  ausgedehnte  Lunge  mittelst  ihrer  Muskel- 
kräfte und  elastischen  Fasern  auf  die  Manometerflüssigkeit  einen  Druck  aus 
und  bringt  die  Flüssigkeitssäulcn  in  einer  Distanz  von  20—30  Centimetern 
aus  der  Gleichgewichtslage.    Dies  geschieht  mit  einem  einzigen  Ruck. 

Will  man  das  Experiment  wiederholen,  so  entferne  man  das  Thier 
rasch  aus  der  Glocke  und  stecke  die  Kautschukröhre  an  das  Ansatzstück- 
chen des  Athmungsventiles ,  um  die  künstliche  Respiration  neuerdings  ein- 
wirken zu  lassen.  Nach  mehreren  Minuten  kann  der  Versuch  wiederholt 
werden.  Diese  Wiederholungen  gelingen  oft  10 — 12  Male,  ehe  das  Thier 
unbrauchbar  wird. 


*)  Pio  schwierigste  Aufgabe  bleibt  immerhin  die,  davS  Kantschukrohrchcn  am  Ka- 
ninchen genau ,  schnell  genug  und  ganz  luftdicht  an  die  herabslehejide  Messing- 
löhre  innerhalb  der  Glocke  anzuschieben.  Sollte  letztere  zu  eng  sein,  und  der 
Hand  deshalb  nicht  genug  Spielraum  gelassen  sein,  so  musste  man,  wie  ich 
dies  Anfangs  immer  so  machte,  sich  auf  eine  andere  Art  helfen.  Es  gelingt  die 
bezeichnete  Verbindung  —  nur  mit  mehr  Zeitaufwand  —  jedes  Mal,  wenn  der 
Hahn  d  und  e  mit  seiner  Messing^öhre  unterhalb  —  ganz  losgeschraubt  ist  und 
durch  die  nun  freie  Oefibung,  nachdem  das  Kaninchen  auf  dem  Brette  in  die 
Glocke  hinaufgeschoben  worden  ist,  das  Kautschukröhrchen  nach  aussen  zu 
stehen  kommt.  Man  kann  es  hernach  sogleich  mit  den  Fingern  fassen,  an  die 
Messingröhre  luftdicht  anschieben,  dann  in  die  Glocke  zurückbringen  und  die 
Hahnvorrichtung  wieder  festschrauben.  Sowohl  das  Kautschukröhrchen,  dessen 
Wände  dick  sein  müssen ,  als  das  Messingröhrchen,  sollen  ja  nicht  zu  kurz  sein. 


Lun^entonus  und  Lungenelasticität.  197 

Wird  das  Thier  nach  einigen  Wiederholungen  des  Experimentes  ge- 
tödtet  und  dann  in  verschiedenen  Zwischenräumen  von  etwa  10  — 15  Mi- 
nuten unter  sonst  ganz  gleichen  Umstanden  die  ganze  Procedur  enieuert, 
so  vermindert  sich  der  Abstand  der  beiden  Manometersäulen  immer  mehr 
von  etwa  Vii  ^^is  Vs-  —  Untersucht  man  die  Lungen,  nachdem  das  Ka- 
ninchen bereits  seit  mehreren  Stunden  erkaltet  ist,  so  bleibt  sich  die 
Druckverminderung  (also  etwa  um  Vs)  gleich.  Werden  die  Lungen  sorgfaltigst 
und  ohne  Verletzung  herausgenommen,  dann  in  die  Trachea  das  Messing- 
röhrchen  luftdicht  lest  gebunden,  und  so  die  genannten  Organe  unter  der 
Glocke  bei  mittlerer  Temperatur  (circa  12^ — 15^  Celsius)  aufbewahrt,  so 
kann  man  sich  überzeugen,  dass  die  Druckkraft  dieser  Lungen  minus  der- 
jenigen, welche  der  vitale  Tonus  hervorgebracht  hat  (also  */5  der  ganzen 
Abstanddistanz  beider  Wassersäulen  in  den  Schenkeln  des  Manometers) 
gleich  beim  Beginne  der  Untersuchung  sich  viele  Tage  gleich  bleibt,  wie 
ich  das  sogleich  dem  Leser  bei  der  Bestimmung  und  Messung  jener  Druck- 
krall der  Lungen  vorführen  werde,  welche  dieselben  hauptsächlich  durch 
ihren  Reichthum  an  elastischen  Fasern  besitzen.  — 

Ich  hatte  diese  letzteren  Versuche  bereits  im  Spätherbslc  1852  be- 
gonnen und  jeden  folgenden  Winter  fortgesetzt. 

F.  C.  Don  der  s  (Z.  f.  rat.  Medicin,  B.  III,  H.  3,  auch  Prager  Vrtlj. 
Sehr.,  XL  Jahrgang,  1854,  B.  II,  pag.  35  —  46)  suchte  den  vitalen  Pul- 
monaltonus  ebenfalls  zu  messen,  indem  er  die  Trachea  von  Kaninchen  mit 
einem  Manometer  in  Verbindung  brachte  und  dann  den  Brustkorb  öffnete. 
Anfangs  (etwa  in  der  ersten  Viertelstunde)  war  die  Druckkraft  um  Y4  grös- 
ser, als  später. 

Donders  ist  geneigt,  diese  Differenz  Iheilweise  auf  den  vitalen 
Tonus  der  Lungen  und  Iheilweise  auf  die  Gasdiffusion  zu  schieben.  Bei 
meiner  Unlersuchungsart  HUlt  der  zuletzt  genannte  Einfluss  bis  auf  ein  kaum 
zu  beachtendes  Minimum  weg  und  bleibt  sich  auch  immer  gleich,  da  ich 
meine  Versuche  unter  gleichen  Umständen  wiederholen  konnte,  Donders 
aber  nicht. 

Zum  Schhisse  dieser  Art  von  Untersuchungen  mache  ich  noch  fol- 
gende Bemerkung: 

Eine  bedeutendere  Verdünnung  der  Lull  innerhalb  der  Glocke,  als 
um  Vsi  Atmosphärendnick  mochte  ich  nicht  bewerkstelligen,  weil  diese  be- 
reits genügte,  der  äusseren  Lull  ein  solches  Uebergewicht  an  Druckstärke 
zu  geben,  dass  dadurch  die  Lunge  mehr  aufgelrieben  wurde,  als  dies  die 
kralligste  Inspiration  zu  thun  vermag. 

Wir  haben  aus  der  vierten  und  fünllen  Versuchsreihe  den  unumstöss- 
liehen  und  sicheren  Beweis  über  die  wirkliche  Existenz  eines  vitalen 
Lungentonus  erhalten  und  ich  war  sogar  im  Stande,  den  Anlheil  der 
glatten  Muskelfasern  an  der  Summe  aller  Conlraclionskräfte  beiläufig 
durch  eine  Maassangabe  zu  bestimmen.  Sie  beträgt  beim  Kaninchen  unter 
den  angegebenen  Verhältnissen  nur  etwa  Vs»  ^^"^1  Vs  l^ommen  auf  Rech- 
nung der  elastischen  Lungenfasern,  und  der  im  Lungenparenchyme  vor- 
handenen Gefässwandungen  etc. 

Warum  die  Versuche  in  der  erslen,  zweiten  und  dritten  Reihe  ne- 
galiv  ausgefallen  sind,  wage  ich  nicht  einmal  vermulhungsweise  zu  be- 
sprechen, da  ein  derartiges  Unternehmen  rjicht  viel  nützen  und  zu  Verwick- 
lungen, welche  immer  mit  der  Unkenntniss  verbunden  sind,  führen  müsste, 
aus  denen  gar  nicht  mehr  herauszukonunen  wäre.  Ich  muss  mich  vorder- 
hand mit  der  einlachen  Thatsache  begnügen,  dass  die  vitalen  Muskelkräfte 
der  Lunge  wirksam  sind,  aber  an  der  Contractionskraft  des  Athmungsorga- 
nes  einen   viel   geringeren  Antheil  haben,  als   die  nach  dem  Tode   lange 
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noch  fortbestehende  Elastieilät  der  elastischen  Fasern  etc.,  welche  von  dem 
Nerveneinfliisse  so  unabhängig  ist,  als  die  ElasticiLäl  des  Fischbeines  oder 
einer  Kameelsrippe  u.  s.  w.  — 

Berücksichligen  wir  diese  letzteren  Elasticitätsträger  der  Lunge  im 
Gegensatze  zu  den  glatten  Muskelfasern,  welche  eine  vitale  Anregung  und 
Wirkung  zeigen,  als  physikalische  und  bedenken  überdies,  wie  über- 
wiegend ihr  Antheil  an  der  Lungcncontraction  sei,  so  wird  man  sogleich 
zu  der  Ueberzeugung  geführt,  dass  eine  Lähmung  der  Lungen  im 
Sirengen  Sinne  des  Wortes  eine  Unmöglichkeit,  ein  Unding  sei. 
Es  gibt  wohl  eine  Lähmung  des  Diapiiragmas,  eine  Lähmung  der  In-  und 
Exspiralionsmuskeln ,  ja  sogar  wahrscheinlich  eine  Lähmung  der  glatten 
Muskelfasern  in  den  Lungen,  aber  diesen  selbst  bleiben  immerhin  noch  Vs 
ihrer  Conlractionskrälle  übrig,  welche  jeder  Vernichtung  des  Norvcneinflus- 
ses,  jedem  Krampfzustande  etc.  spotten.  Eine  Verminderung  der  physika- 
lischen Conlractionskräfte  der  Lungen  ist  nur  möghch  durch  Verminderung 
der  elastischen  Fasern  auf  dem  Wege  einer  retrograden  Nulritionsmetamor- 
phose,  einer  hinlänglich  ergiebigen  Inhibition  derselben  mit  Serum  etc., 
oder  einer  gewaltigen  Ausdehnung  über  ihre  Elasticitätsgrenze ,  so  dass  sie 
nach  einer  solchen  nicht  mehr  zu  ihrer  vorigen  Gestalt  und  Gleichgewichts- 
lage zurückkehren  können.    Dies  sind  aber  keine  La  hm  ungs  zustände. — 

Ein  anderes,  noch  viel  wichtigeres  Moment  bezüglich  des  Antheiles 
der  glallen  Muskelfasern  an  der  Lungencontractilitäl  liegt  in  Beantwortung 
der  Frage,  ob  sie  sich  kramplhall  so  zu  verkürzen  vermögen,  dass  die 
Symptome  des  reinen,  nervösen  Asthmas  dadurch  erklärt  werden  können, 
wie  man  sehr  allgemein  zu  glauben  scheint?  —  — 

Nach  ruhiger  Prüfung  aller  Umstände  und  besonders  der 
physikalischen  Zeichen  während  der  asthmatischen  Paro- 
xysmen  muss  ich  mit  Bestimmtheit  den  Ausspruch  thun,  dass 
ein  nervöses  Asthma,  bedingt  durch  krampfhafte  Conlraction 
der  glatten  Muskelfasern,  in  den  Lungen  gar  nicht  möglich 
sei  und  auch  als  solches  gar  nicht  existire. 

Ich  will  nun  diesen  Ausspruch  durch  nachstehende  Erörterungen  und 
khnische  Thatsachen  zu  rechlferligen  suchen: 

Unterwerfen  wir  vorerst  die  physikalischen  Zeichen  der  Anfälle  eines 
rein  nervösen  Asthma's  einer  genauen  Untersuchung.  Statt  aller  verkün- 
stellen  Musterbilder  will  ich  ein  Paar  sehr  reine  Fälle  aus  meiner  Praxis 
dem  Leser  vorführen: 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  hlesigon ,  sehr  bekannten  Kaufmann,  Herrn  G.  von  L., 
dessen  Arzt  ich  seit  1845  bin. 

Derselbe  leidet  seit  dem  14len  Lebensjahre  an  sehr  heftigen,  immer  mehrere 
Stunden  anhaltenden  asthmatischen  Anfällen,  welche  blos  Nachts  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  nach  dem  ersten  Schlafe  eintreten  und  den  Patienten  zwingen,  jedes  Mal  das 
Bett  zu  verlassen,  und  wo  möglich  sich  in's  Freie  zu  begeben.  Diese  Anfälle  kommen 
besonders  gerne  nach  GemuthsafFcctcn  oder  im  Hochsommer  zur  Zeit  der  Gewitter. 
Patient  wird  wohl  sehr  leicht  von  einer  Coryza  catarrhnlis  befallen,  hatte  aber  in  sei- 
nem ganzen  Leben  nur  ein  paar  Male  einige  Wochen  anhaltenden  Husten.  So  lange 
ich  dessen  Hausarzt  bin,  war  noch  nie  ein  Lungencatarrh  nachzuweisen.  Das  Spirome- 
ter zeigt  ausser  den  Anfällen  ein  ganz  normales ,  vitales  Athmungsvermögen ;  die  Gren- 
zen und  Excursionen  der  Lungen,  so  wie  die  Athmungsgeräusche  sind  gleichfalls  die- 
jenigen gesunder  Menschen. 

Während  eines  Paroxysmus  verrückt  sich  aber  die  Lungengrenze  abwärts  so 
stark,  wie  bei  hochgradigem,  allgemeinem  Emphyseme  und  auf  der  Höhe  des  Anfalles 
sind  an  der  Diaphragmagrenze  fast  gar  keine  Lungenexcursionen  nachzuweisen.  Das 
Zwerchfell  scheint  in  tetanischem  Krämpfe  festgebannt  zu  sein.  Die  übrigen  Zeichen  sind 
die  bekannten  solcher  Anfälle. 

Einen  2ten  Fall  beobachtete  ich   mit  sehr  vielen  Zuhörern  als  klinischer  Assistent 
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in  Wörzburg  (1839  oder  1840?).  Ein  sehr  muskelkrSfliger ,  blähender  Mensch  von 
25  Jahren  lag  wegen  tüghch  zur  bestimmten  Stunde  eintretender,  furchtbar  marter\ol- 
1er  asthmatischer  Anfälle  auf  der  klinischen  Ahlheilun^.  Er  hatte  keinen  Husten,  kei- 
nen Lungen  catarrh  etc.,  und  ebensowenig  einen  IIcrzfohhM-  u.  s.  w.,  als  G.  v.  L.  Wäh- 
rend des  Anfalles  waren  die  Lungengrenzen  ebenfalls  last  bis  an  den  Rand  des  Hrust- 
korbes  herabgerückt  und  während  der  heftigsten  Anstrengungen  fast  ganz  unbeweglich. 
Chinin  beseitigte  die  Anfalle. 

3ter  Fall.  Vor  ein  paar  Jahren  wurde  ich  eiligst  nach  einem  Dorfc  bei  Nördlin- 
gcn  gerufen,  woselbst  ein  College  und  Freund  Dr.  C.  v.  Lps  plützLich  furchtbar  heftige, 
asthmatische  Anfalle  bekam,  welche  mit  dem  marteiTollsten  (iefülU  drohender  Erstickung 
verbunden  waren.  Als  ich  den  Patienten  untersuchte,  war  di»»  Lungengrenze  so  weit 
herabgerückt,  wie  ich  dieses  noch  an  keinem  Emphysematiker  beobachtet  hatte.  Die 
Excursioncn  der  Lungen  daselbst  waren  fast  Null.  Als  Ursache  des  Anfalles  stellte  sich 
das  Einathmen  von  Ipccacuanhastaub  etc.  heraus.  Mein  Freund  hat  nämhch  eine  Apo- 
theke und  bemerkte  früher  schon  öfter,  dass  sich  jedes  Mal  asthmatische  Beschwerden 
«einstellten,  so  oft  er  mit  Ipecacuanha  zu  thun  hatte.  Das  letzte  Mal  wurde  jedoch  der 
Anfall  furchtbar  heftig. 

4ter  Fall.  Vor  ein  Paar  Jahren  behandelte  ich  mit  meinem  Collegen  und  Freunde 
Dr.  Küttlinger  hier  in  Erlangen  eine  Landrichters  Willwe,  Mad.  M.,  welche  an  so 
martervollen,  asthmatischen  Anfallen  (täglich  4 — 5  Male)  litt,  dass  sie  flehentlich  um 
ihre  Auflösung  bat.  Nur  grössere  Dosen  Morphium  und  Extractum  cannah.  indic.  ver- 
mochten einige  Erleichterung  zu  vcrschaflcn.  Während  der  Anfälle  waren  die  Lungen- 
grenzen  ebenfalls  sehr  weit  abwärts  gerückt  und  die  Pulmonalexcursionen  daselbst  fast 
gar  nicht  zu  bemerken.  Ausser  den  Anfällen  zeigten  sich  letztere  fast  so  ergiebig,  als 
bei  Gesunden.  Die  Kranke  starb  und  als  wahrscheinlichste  Ursache  fanden  wir  bei  der 
Sectlon,  welcher  auch  Prof.  Dittrich  beiwohnte,  eine  Zerrung  und Comprcssion  eines 
Vaguszweiges  durch  krcb8igc(?),  kleine,  wie  Tuberkel  aussehende  Exsudate  am  serösen 
Ueberzug  des  Herzens. 

5ter  Fall.  Herr  M.  hier,  dessen  Arzt  ich  seil  mehreren  Jahren  bin  und  welcher 
sich  einige  Semester  hindurch  der  Inhalation  deletärer  Stofle  bei  seinen  wissenschaft- 
lichen Arbeiten  aussetzte,  bekam  allerdings  heftigen  und  lang  anhaltenden  Husten  mit 
Heiserkeit  der  Stimme,  merklicher  Abmagerung,  aber  nur  wenig  Auswurf.  Nach  wie- 
derholtem Besuche  des  Soolbades  Achsehnannstein  bei  Reichenhall  trat  wieder  Besse- 
rung und  Befreiung  von  allen  Brustbeschwerden  ein.  Ausgebildetes  Emphysem  konnte 
ich  nie  nachweisen  und  das  Spirometer,  welches  ich  erst  vor  ein  Paar  Tagen  wieder- 
holt in  Anwendung  zog,  wies  eine  ganz  normale  Athmungsgrössc  nach  und  dessenun- 
geachtet stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit,  besonders  sehr  früh  am  Morgen  (3 — 5  Uhr),  sehv 
lästige,  asthmatische  Anfülle  ein.  Die  Untersuchung  während  eines  Paroxysmus  eriral» 
nicht  minder  Abwärtssteigen  der  Diaphragmagrenzen  und  seiir  verminderte  Bewi'pUch- 
keit  des  Zwerchfelles. 

Ich  will  nur  diese  wenigen  Beispiele  aniülnen,  deren  Zalil  h'A\  noch 
aus  eigener  Erlalirunj^  beträchtlicli  veruiehren  könnte,  um  das  deullich  zu 
machen,    >\'as    zu    meinem    Zwecke   dient.      (Näheres   im   speclellen   Tlieile 

„Asthma").  — 

Ich  weiss  nun  nicht,  wie   man  es  anlangen   sollte,    diese  bezeielmele 

Vergrösserung  der  Lunj^en  mit  vermehrtem  Luitji^ehalte  während  der  An- 
llille  eines  rein  nervösen  Asthmas  durch  eine  kramplhalle  Conlracliun  der 
j^latlen  Pulmonalmuskelfasern  zu  erklären? 

Ich  dächte,  es  müssten  die  Lunf2:enj;renzen  durch  <ien  poslulirlen 
Muskelkrampf  immer  kleiner  sein  imd  nicht  das  ;?erade  Gegentheil,  d(»nn 
man  wird  wohl  nicht  mit  Haaren  die  sehr  j;ezwun{j:ene  Aimahme  herl)ei- 
ziehen  wollen,  dass  der  Muskelkrampf  immer  so  eij^ensinnij;  charaktertest 
sei,  nur  während  der  Exspiration  der  Lull  allen  Auswej;:  zu  versperren 
und  jtnles  Mal  während  der  Inspiration  sie  in  die  Bläschen  etc.  hineinzu- 
lassen, denn  nur  auf  solche  Weise  gelänj»:e  es,  durch  vermehrten  Luttgelialt 
die  Lunjren  so  sehr  zu  verfp-össern.  Ninunt  man  aber  den  Krampf  dvv 
fjjlalten  Muskelfasern  während  der  In-  und  Exspiration  gleich  stark  an,  so 
müssten  die  Inspivalionskrälte  die  der  Exspiration  ausserordentlich  überlret- 
len,    um  im  Laute  des  erslercn  Actes   das  Ilinderniss    überwinden   zu  kön- 
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nen  und  Luft  in  die  Bläschen  etc.  gelangen  zu  lassen,  während  die  Exspi- 
ration-^lies  nicht  vermöchte.  Eine  solche  Differenz  exislirl  aber  nicht,  wie 
man  aus  zahlreichen  Messungen  der  In-  und  Exspirationskräfle  weiss.  — 

Gehen  wir  jedoch  in  unserer  Kritik  einige  Schritte  weiter  und  ver- 
gleichen die  verschieden  obwaltenden  Druck-  und  Widerslandskrälle  mit- 
einander! Sohle  das  ner\öse  Asthma  durch  den  bezeichneten  Muskelkrampf 
wirklich  jene  enorme  Beeinträchtigung  der  Athemfunction  hervorzubringen 
im  Stande  sein,  welche  wir  während  der  Paroxysmen  beobachten,  so  müss- 
ten  die  Muskellasern  sowohl  den  inspiratorischen  als  exspiratorischen 
Druckrällen  in  ihrer  Wirkung  überlegen  sein.  Dem  inspiratorischen  Lull- 
drucke sind  sie  thalsächlich  nicht  überlegen,  sonst  könnte  die  Lunge  durch 
vermehrlen  Lultgehall  in  den  Bläschen  etc.  nicht  grösser  werden,  und  dass 
sie  den  exspiratorischen  Dnickkrällen  überlegen  sein  sohlen,  däucht  mir 
eine  physikahsche  Unmöglichkeit  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Die  Muskelfasern  haben  es  während  der  Exspiration  mit  folgenden 
Gegnern  zu  thun  : 

1)  mit  den  elastischen  Lungenfasern, 

2)  niit  der  Krailsumme  aller  Exspirationsmuskeln, 

3)  mit  dem  Anlheile  des  almosphärischen  Luftdruckes,  welcher  sich 
sowohl  auf  die  ganze  Thorax-  als  Bauchfläche  geltend  macht  und  endhch 

4)  mit  dem  Gegendnicke  der  während  der  Inspiration  im  Abdomen 
comprimirten  Gase  etc. 

Ad  1)  Durch  das  Experiment  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  beim 
Kaninchen  die  Contractionskrall  der  Lunge  zu  ^/s  ^^^^  elastischen,  vom 
Ncrveneinflusse  unabhängigen  Lungenfasem  und  nur  zu  i/s  ^^"  glatten 
Muskelfasern  angehöre.  Bei  einer  so  grossen  Differenz  der  Kraflverthei- 
lung  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  Contraclionsenergie  der  Mus- 
keln selbst  im  Krampfzuslande  um  das  Fünf-  und  Mehrfache  zunehme. 

Diese  Unwahrscheinhchkeit  stellt  sich  noch  evidenter  durch  ein  leicht 
ausführbares  Experiment  heraus.  Man  drücke  nämlich  mittelst  einer  geeig- 
neten Holzklemme  ein  peripherisches  Stück  Lunge  von  lebenden  Thieren 
zusammen ,  nachdem  die  betreffende  Pulmonalparlie  durch  das  Respirations- 
ventil hindurch  nur  massig  aufgeblasen  worden  ist,  schneide  alsdann  gegen 
die  Lungenwurzel  zu ,  etwa  1—2  Zoll  von  dem  Rande  der  Klemme  ent- 
fernt, das  Pulmonalgewebe  rasch  durch,  und  lasse  auf  die  nun  blos  lie- 
genden Bronchien  den  möglichst  stärksten  Induclionsstrom  wirken.  Die 
kleineren  Bronchien  ziehen  sich  sogleich  bis  zum  Verschhessen  des  Lumens 
zusammen,  aber  dessen  ungeachtet  dringt  der  Luftstrom  a  tergo  nach 
Oeffnung  der  Klenime  mit  Loicliligkeit  durch  so  contrahirte  Bronchien. 

Ferner  gehngt  es  immer  und  in  allen. Lungen  noch  lebender  oder 
frisch  geschlachteter  Thiere,  mittelst  einer  feinen  Injectionsspritze  bei  sehr 
geringer  Kraftanwendung  durch  die  noch  so  krampfhaft  conlrahirten 
Bronchien  in  die  Lungenbläschen  hinterhalb  Luft  einzutreiben.  — 

Ad  2)  Die  elastischen  Lungenfasern  sind  jedoch  nicht  der  alleinige 
Widerpart  der  krampfhaft  contrahirten  Pulmonalmuskeln ,  sondern  es  treten 
noch  alle  Exspirationsmuskeln  als  Druckfactoren  hinzu.  Ich  möchte  nun 
wissen,  wie  es  den  glatten  Muskelfasern  möglich  werden  könnte,  einer 
so  grossen  Zahl  viel  mächtigerer  Gegner  das  Gleichgewicht  zu  hjüten,  so- 
gar abgesehen  von  der  "Wirkung  der  elastischen  Pulmonalfasern?  — 

Man  sehe  nur  zu,  welche  ungeheuren  Gewichtslaslen ,  welche  gewal- 
tigen Druckkräfte  die  Inspirationsmuskeln  zu  überwinden  im  Stande  sind, 
und  doch  weiss  man,  dass  zwischen  dem  KraRmaasse  der  In-  und  Exspi- 
rationsmuskeln kein  grosser  Unterschied  ist.  Wie  wäre  es  also  denkbar, 
dass  Muskeln,  welche  noch  so  krampfhaft  contrahirl  —  nicht  einmal  dem' 
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leichten  Drucke  aus  einer  Injectionsspritze  zu  widerstehen  vermögen,  den 
gewaltig  angestrengten  Exspiralionsmuskeln  auch  nur  im  Entferntesten  das 
Gleichgewicht  halten  könnten! 

Ad  3)  Zu  den  beiden  eben  genannten  Gegenkiäften  gesellt  sich  aber 
während  jeder  Exspiration  noch  die  ungeheure  Wucht  des  atmosphärischen 

Luftdruckes  auf  die   ganze  Thorax-   und  Bauchfläche! hinzu. 

Man  beliebe  in  irgend  einer  Physik  nachzuschlagen,  wie  viel  Luft- Gewicht 
auf  einem  Quadratzolle  Körperoberfläche  laste,  und  ich  denke,  der  Re- 
spect  vor  diesem  Factor  drängt  sich  von  selbst  auf. 

Ad  4)  Während  eines  jeden  inspiralorischen  Diaphragmadesccnsus 
werden  sämmtliche  Gase  und  elastischen  Körper  im  Abdomen  comprimirt. 
Da  alle  diese  Theile  während  einer  solchen  Compression  sieh  innerhalb  ih- 
rer Elasticilätsgrenze  befinden,  so  müssen  sie  den  empfangenen  Druck  wäh- 
rend der  Exspiration  genau  wiedergeben.  Einen  anderen  Locus  minoris 
resislentiae  gibt  es  nicht  (da  die  Bauchmuskeln  zudem  sich  exspiratorisch 
contrahiren) ,  als  in  der  Richtung  des  erschlafften  Zwerchfelles  und  der  je- 
den Augenblick  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Contraction  (vermöge  der  elasti- 
schen Lungenfasem)  passenden  Lunge.  Wie  gross  aber  dieser  Diaphrag- 
madruck sei,  davon  kann  sich  ein  kräftiger  Mann  überzeugen,  wenn  er 
einen  schweren  Ambos  sich  auf  das  Abdomen  legen  lässt,  und  dieses  Ge- 
wicht dennoch  während  kräftigster  Inspiration  zu  heben  vermag! 

Mit  diesen  Gründen  und  Thatsachen,  welchen  ich  noch  andere  beifü- 
gen könnte,  werde  ich  wohl  den  Ausspruch  gerechtfertigt  haben,  welcher 
die  Lehre  vom  spasmodischen  Asthma  als  einen  Krampf  der  glatten  Mus- 
kelfasern der  Lungen  —  sowohl  rücksichtlich  dessen  objectiver  Symptome, 
als  rücksichtlich  der  dabei  obwaltenden  physikalischen  Kräfte  —  in  dem 
verdächtigen  Dämmerlichte  einer  sehr  schwachfüssigen  Nothhy- 
pothese  erscheinen  lässt.  — 

Nimmt  man  hingegen  das  nervöse  Asthma  als  eine  momentane,  sehr 
lästige  Beeinträchtigung  des  Athmens,  bedingt  entweder  durch  einen  toni- 
schen Krampf  des  Zwerchfelles  allein,  oder  durch  einen  solchen  des 
Diaphragmas  und  der  Respirationsmuskeln  zusammen,  wobei  Glottiskrämpfe 
mitwirken  können  oder  auch  nicht,  so  ist  Alles  beim  nervösen  Asthma 
leicht  verständlich  und  auf  einander  klappend,  geradeso,  als  wenn  man 
den  richtigen  Schlüssel  zu  einem  Räthsel  gefunden  hätte.  Die  meisten 
Fälle  von  nervösem  Asthma,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
Hessen  sich  auf  einen  tonischen  Krampf  des  Zwerchfelles  zurückführen,  der 
als  solcher  auch  sehr  leicht  herausgefunden  werden  kann. 

Der  Leser  wird  sich  nämlich  erinnern,  was  ich  pag.  91  bei  Gelegen- 
heit der  Kritik  des  Sibso naschen  Chest'-Measurer  über  die  ausgiebigen 
Excursionen  des  Brustkorbes  bei  verschlossenem  Munde  und  zusammenji^e- 
klemmler  Nase  gesagt  habe.  Es  stellte  sich  dort  heraus,  dass  ich  durch 
willkührliches  Hinauldrängen  des  Diaphragmas  mittelst  der  Bauchi)resse 
den  Brustkasten  ohne  die  mindeste  Vermehrung  oder  Verminderung  des 
Luftgehaltes  in  den  Lungen  in  Excursionen  zu  versetzen  vermöge,  wie  sol- 
che sonst  nur  bei  tiefen  Inspirationen  einzutreten  pflegen.  Ist  aber  das  Dia- 
phragma durch  einen  tonisclien  Krampf  unbeweglich,  so  gelingt  es  ninimer- 
niehr  die  bezeichneten  Thoraxexcursionen  zu  bewerkslelli?:en. 

üebrigens  will  ich  damit  Krami>f-  und  Lähniungsziistände  der  glatten 
Muskelfasern  in  den  Lungen  durchaus  nicht  liiugnen,  sondern  ich  halte 
«leren  Vorkommen  sogar  für  mehr,  als  wahrscheinlich;  aber  längnen  niuss 
ich  d(»n  von  Bergson,  Williams  und  vielen,  vielen  Anderen  angenom- 
menen Einfluss  des  Krampfes  dieser  Muskelfasern  auf  die  Erzeugung  des 
nervösen  Asthmas.  — 
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B.    Manometrische  Untersuchung:  der  physikalischen  Elasli- 

cilat  der  Lungen. 

Den  Namen  »^physikalische*'  Elaslizilät  gebrau v*he  icli  im  Gegenstilze 
zur  RetracüHläl  der  Lungen  vennöge  ihrer  glatten  Muskelfasern.  Die  eine  — 
die  physikalische  Elasticiläl  —  ist  vom Nerveneinflusse  etc.  unabhängig, 
die  andere  dagegen  eine  vitale  Eigenschaft  der  Lungen.  — 

Um  die  physikalische  Elaslicilüt  der  Lungen  zu  messen  wählte  ich 
folgendes  Verfahren: 

Ich  nahm  Lungen  aus  frisch  getödleten  Kaninchen  und  Hunden,  und 
band  an  die  Trachea  derselben  luftdicht  das  in  die  Spirometcrglocke  lier- 
einragende  Messingröhrchen  ein.  Nachdem  solche  Lungen  ihrer  naliirlichen 
ContractiUtät  überlassen  worden,  schloss  ich  die  zwei  Hähne  der  Spirome- 
tcrglocke (Fig.  19).  Alsdann  bestimmte  ich  durch  Eingiessen  von  Was- 
ser den  Cubicinhalt  der  contrahirten  Lunge.  Nachdem  dies  geschehen,  das 
Wasser  wieder  entfernt  und  die  Glocke  auf  den  Teller  der  Luftpumpe  ge- 
setzt worden  war,  verdünnte  ich  die  GlockenluR  um  V^i  Atmosphärendruck, 
öffnete  den  Hahn  d  (Fig.  19),  wobei  die  Lunge  sogleich  aufgetrieben  wurde. 
Hernach  schloss  ich  den  Hahn  d  wieder  und  bestimmte  abermals  den  Cu- 
bicinhalt der  vergrösserten  Lunge  mit  Wasser.  Weiterhin  wurde  das  Luft- 
verdünnen.  Wiederauftreiben  der  Lungen  unter  denselben  Umständen  wie- 
derholt und  später  der  Hahn  e  geöffnet,  nachdem  der  Hahn  d  geschlossen 
war  und  durch  das  Einströmungsloch  an  der  Luftpumpe  soviel  at- 
mosphärische Luft  in  die  Glocke  ungehindert  nachströmen  konnte,  dass 
zwischen  der  Luft  in  den  und  ausserhalb  der  Lungen  das  Gleichgewicht 
herzustellen  war.  Die  Röhre  des  Hahnen  e  stand  mittelst  einer  Kautschuk- 
röhre mit  einem  kleinen,  sehr  genau  zu  diesem  Zwecke  gearbeiteten  Spiro- 
meter in  Verbindung.  In  dieses  Spirometerchen  trieb  unter  den  bezeichneten 
Umständen  die  sich  conlrahirende  Lunge  eine  so  und  so  grosse  Menge  Lull. 

Hierauf  wurde  die  ganze  Procedur  unter  gleichen  Verhältnissen  neuer- 
dings vorgenonunen ,  aber  anstatt  des  kleinen  Spirometers  ein  Wassernui- 
nometer  mit  dem  Ansalzrohre  des  Hahnen  e  in  Verbindung  gesetzt. 

Diese  Versuche  wiederholte  ich  täglich  zwei  Male  an  derselben  Lunge 
und  zwar  so  lange  fort,  bis  die  eintretende  Fäulniss  die  Fortsetzung 
unmöglich  machte.  Dies  dauerte  bei  einer  Temperatur  von  etwa  12  — 15*^ 
Celsius  10— 12,  ja  einige  Male  19  Tage. 

Ich  habe  bereits  nachgewiesen,  dass  für  die  ganze  Summe  der  Con- 
traclionskrall  der  Lungen,  etwa  ^5  der  physikalischen  und  nur  circa  Vs  ^^** 
vitalen  Retractionskraft  zukommen.  Die  physikalische  Retraclionskraft  zeigte 
nun  unter  dem  Einflüsse  derselben  Druckkraft  (Vf;4  Atmosphärendruck)  eine 
bewunderungswürdige  Gleichheit  sowohl  bezüglich  des  ausgetriebenen  Luft- 
volumens als  der  Gleichgewichtsstörung  der  Manometei*säulen  an  dersel- 
ben Lunge.  Schwankungen,  — je  nach  der  Grösse  der  Lungen,  nach  der 
Jugend  des  Thieres  und  mir  unbekannt  gebliebenen  Einflüssen,  bezügHch 
des  manometrischen  Druckes  und  der  exspirirlen  Luft  an  verschiedenen 
Lungen  waren  dagegen  allerdings  nnchzuweisen.  An  ein  und  derselben 
Lunge  blieb  sich  jedoch  die  elastische  Druckkraft  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen 4  —  6  Tage  fast  ganz  gleich,  und  erst  später  bemerkte  man  eine 
allmähliche  Abnahme  von  V20  his  sogar  zu  2/5  ^^r  Differenz  beider  Was- 
sersäulen im  Anfange  des  Experimentes.  — 

Die  rasche  Abnahme  konnte  jedoch  erst  constatirt  werden,  nachdem 
bereits  Spuren  der  Fäulniss  eingetreten  waren,  worauf  es  gewöhnlich  dann 
schon  am  uiiohsten  Tage  zur  Ru[>lur  der  Pleura  pulm.  und  deshalb  zur 
ünbrauclibarkeil  iler  Lunge  kam. 
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in  demselben  Verhällnisse,  in  welchem  sich  die  physikalische  Elasli- 
cität  der  Lungen  verminderte,  nahm  auch  die  spirometrisch  messbare  Quan- 
Lilät  der  ausgetriebenen  Lull  ab,  und  das  Volumen  der  immer  unter 
demselben  Drucke  aufgetriebenen  oder  ihrer  freiwilligen  Conlraction  über- 
lassenen  Lunge  dagegen  zu.  — 

Soviel  haben  mich^  diese  Versuche  jedenfalls  belehrt,  dass  die  phy- 
sikalische Cbntractionskrafl  der  Lungen  ihren  vitalen  Tonus  ungemein  weit 
übertreffe  und  eine  Pulinonallähmung  während  des  Lebens  eine  Unmöglich- 
keit sei,  da  selbst  nach  totaler  VernicUtung  der  Wirkung  aller  glatten 
Muskelfasern  immerhin  noch  eine  Summe  von  Contraclionskrällen  übrig 
bleibt,  welche  jedwelchen  I/ihmungszustand  der  Lungen  ausschliessl,  wenn 
nämlich  unter  Lähmung  der  Verlust  der  Contractionskrall  des  Respiralions- 
organes  überhaupt  verstanden  wird. 

Es  gibt  allerdings  Paralysen  der  In-  und  Exspirationsmuskeln,  welche 
den  Tod  bedingen  können,  da  die  Lunge  sich  nur  selbstständig  retrahi- 
ren,  jedoch  nie  selbstständig  expandiren  kann;  dann  darf  man  aber 
diese  paralytischen  Zustände  keine  Lähmung  der  Lungen  nennen.  — 

Wohl  gibt  es  Abschwächungsursaclien  der  physikalischen  Pulmonal- 
elasticität,  wie  solche  z.  ß.  gedacht  werden  können  als: 

1)  Verminderung  der  elastischen  Fasern  durch  eine  langsame,  retro- 
grade Nutrilionsmetamorphose,  wie  z.  B.  bei  Lungenmarasmus;  oder 

2)  Ausd3hnung  der  elastischen  Fasern  über  ihre  Elasticitätsgrenze, 
worauf  sie  nicht  mehr  zu  ihrer  vorigen  Gestalt  zurückkehren  können,  wel- 
ches Moment  mir  bezüglich  des  Vesicularemphysems  der  Lunge  eine  Haupt- 
rolle zu  spielen  scheint  (vide  Vesicularemphysem) ; 

3)  Elasticitätsverminderung  durch  Imbibition  von  Flüssigkeiten,  und 
durch  Erweichung  etc.  etc. 

Ohne  solche  Abschwächungsursachen  der  physikalischen  Lungen- 
elasticität  wäre  es  unmöglich,  eine  Menge  Erscheinungen  im  Verlaufe  der 
einzelnen  Lungenkrankheilen  zu  begreifen. 

IX.    Die  Alhmungs-  und  Lungeninsufficienz  *). 

§.  79;  Die  Bezeichnungen  „Alhmungs-  und  Lungeninsuffi- 
cienz" sind  sehr  dehnbar.     Es  gibt  nämlich  eine  sehr  geringzahllge  Reihe 


*)  Bezuglich  der  Function  der  Herzklappen  hat  bereits  Corrigan  und  Andere  den 
Namen  der  Insufficienz  eingeführt  und  darunter  die  Unzulänglichkeit 
der  Function  der  Klappen  als  Abschliessungsmitlei  verslanden. 

Rokitansky  spricht  im  Bande  II,  Ablh.  I  seiner  pathologischen  Anatomie 
p.  510  —  520,  woselbst  er  die  Cyanose  abhandelt,  an  mehreren  Stellen  von  In- 
sufficienz des  Lungengetasssystems  als  Blulbahn  im  Verhältniss  zur  durchzutrei- 
benden Blutmenge  und  hat  dadurch  den  Grund  gelegt  für  den  Bsgriff  aller 
jener  Insufßcienzen  der  Lungen,  welche  in  der  unzulänglichen  Entleerung 
des  Lungengefässsystems,  oder  in  der  Unzulänglichkeit  der  Lungen- 
capillarität  fär  das  vom  rechten  Herzen  einzuführende  Blut  begi'ündet  sind. 
Diese  durch  Gencralisation  von  Rokitansky  weiter  getragene  Begriffsbestim- 
mung einer  Functionsunzulängliehkeit,  welche,  wie  oben  erwähnt,  Corrigan 
zuerst  auf  die  Function  der  Herzklappen  anwendete,  findet  sich  bei  einzelnen 
späteren ,  sowolil  französischen ,  als  englischen  und  deutschen  Schriristellern  ge- 
legenheitlich auch  zur  Bezeichnung  des  Ungenügcndsein's  anderer  Functionen 
und  so  auch  der  Lungcnfunction  angewendet. 

Man  darf  übrigens  ja  nicht  erwarten,  dass  mit  den  von  mir  Eingangs  dieses 
Paragraphen  gebrauchten,  noch  nicht  allgemein  verbreiteten  Bezeichnungen  auch 
ein  Zuwachs  von  vielen  neuen  Thatsachen  und  pathologischen  Verhältnissen  bezü^Uc^ 
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von  solcher  Beeinträchtigung  oder  gar  von  Nichtstattfmden  der  verschiedenen 
Athmungsacte,  dass  das  Leben  aller  davon  Betroffenen,  bereits  geborenen 
Menschen  bei  einiger  Dauer  nicht  aufkommen  oder  fortbestefien  kann.  Dies 
wäre  dann: 

A)  eine  absolute  Athmungsinsufficienz. 

Aul  der  anderen  Seile  werden  wir  aber  eine  Anzahl  von  Umständen 
kennen  lernen,  unter  deren  Einfluss  einige  Menschen  ihr  Athembcdürlniss 
genügend  volllühren  können,  während  wieder  Andere  schrecklich  darun- 
ter leiden.  Es  kommen  hierbei  eine  Menge  von  Individualilätsunlerschie- 
den,  von  Differenzen  in  Nebenverhältnissen  und  deren  Wechsel  etc.  in  Bc- 
Irachl.    Dadurch  erhalten  wir  dann: 

B)  Die  relative  Athmungs-  und  Lungeninsufficienz. 

§.  80.    Ad  A)  Die  absolute  Athmungsinsufficienz. 

Um  diesen  Begriff  zur  Klarheit  zu  bringen,  ist  es  nolhwendig,  die 
Hauptmomcnle  des  sufficienten  Athmens  in  aller  Kürze  auseinander  zu 
setzen,  damit  der  sonst  leidit  möglichen  Verwirrung  auch  für  meine  jün- 
geren Conunilitonen  vorgebeugt  werde.  — 

Der  grosse  Funtamentalzweck  aller  Athmungsactionen  ist  anerkannler 
Maassen  der,  dass  das  in  den  Lungen  kreisende  Blut  durch  einen  beständi- 
gen, geeigneten  Wechsel  der  in  den  Lullwegen  enthaltenen  Lull  mit  dieser 
in  jene  innige  Berührung  komme,  welche  den  Chemismus  der  Respiration 
ermöglicht.  Dazu  gehört  eine  zweckdienliche  Beschaffenheit  der  inspiralo- 
risch  eindringenden  Lufl  und  eine  solche  Beschaffenheit  des  in  den  Lungen 
kreisenden  Blutes  riicksichllich  dessen  Quantität  und  Qualität  und  ausrei- 
chende Bewegungen  des  Respirationspumpwerkes,  um  den  nothwendigen 
Wechsel  der  Lull  etc.  zu  bewirken. 

Ein  zweiter  Hauptzweck  der  Alhmungslunction  besteht  in  der  je(z( 
evident  nachgewiesenen  Beförderung  des  Biutlaufes,  worüber  der  so  arg 
misshnndelte  Conreformator  der  Medicinin  Prag  Prof.  Dr.  Harmernik  ganz 
vorlrefTlich  geschrieben  hat.  — 

Die  Hauplzwecke  der  Athmung  sind  also  demnach 

1)  ein  sufücienter  Chemismus  und 

2)  hinlängliche  Unlerslülzung  des  Blutlaufes. 


der  Beeinträchtigung  der  Alhmungsfunction  überhaupt  und  der  Lungenfunciion 
in'sbcsonderc  verbünden  sein  werde.  AUes  Hiehergehörigc  ist  längst  mit  Genauigkeit 
und  ziemlicher  Vollständigkeit  von  den  Autoren  auseinandergesetzt.  Ich  erinnere 
z.B.  nur  an  das  Conipcndium  William's  über  die  Brustkrankheiten  (deutsch 
von  Behrend,  p.  31 — 48  und  p.  114 — 119),  weler  Anderer  gar  nicht  zu  ge- 
denken. 

Der  Grund,  warum  ich  die  Namen  „Lungeninsufficienz  und  Athmungsinsuni- 
cienz**  gebrauche,  wurde  mir  durch  die  mündUchen  Vorträge  unseres  trefflichen 
Prof.  Dr.  Fr.  Dittrich  (in  Erlangen)  zur  Hand  gegeben.  Ich. habe  mich  nämlich 
überzeugt,  wie  rasch  sich  dessen  Schüler  diesen  Collectivbegriff'  zu  eigen  ma- 
chen und  welches  bequem«  Erinnerungsmidel  die  gewählten  Worte  seien  für  die 
grosse  Reihe  von  Möglichkeiten,  welche  die  Alhmungsfunclionen  überhaupt  und 
die  der  Lungen  in'sbcsonderc  für  ihre  Zwecke  ungenügend  machen,  üebri- 
gens  verkenne  ich  nicht,  dass  solche  Bezeichnungen  auch  ihre  SchaUenseitcn  ha- 
ben, zumal  sie  von  einem  teleologischen  Standpunkte  aus  formirt  worden 
sind. 
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Ad  1)  Das  was  eigentlich  respirirl  ist  das  Blut  und  höchst  wahr- 
scheinlich nur  die  rothen  Blutkörperchen;  die  Lungen  selbst  sind 
gleichsam  nur  das  Ol'enthürchen.  Der  Zweck  der  Respirationsfahigkeit  der 
rothen  Blutkörperchen  ist  aber  nicht  blos  darin  gegeben,  dass  sie  innerhalb 
der  Luftwege  Sauerstoff  aulhehmen  und  Kohlensäure  etc.  abgeben,  sondern 
dass  so  viel  Blut  in  den  Lungen  arteriell  werde,  als  der  Organismus 
zur  Unterhaltung  seines  Stoffwechsels,  der  thierischen  Wärme  und  zur 
Ausübung  seiner  Functionen  benöthigt.  Gelangen  daher  nur  irresphable 
Gasarten  in  die  Lunge,  oder  ist  die  Luft  z.  B.  unter  der  Glocke  einer  Luft- 
pumpe zu  sehr  verdünnt,  oder  ist  sie  gehindert,  in  die  Lungen  einzudrin- 
gen ,  so  hilft  keine  noch  so  grosse  Athemanstrengung  etwas ,  weil  das  Blut 
nicht  respiriren,  nicht  arteriell  werden  kann. 

Die  Blutkörperchen  selbst  müssen  in  hinlänglicher  Menge  und  Schnel- 
ligkeit die  Lungen  passiren  können,  um  genug  arterielles  Blut  jenseits  der 
Lungen  in  das  linke  Herz  etc.  zu  schaffen.  Der  Bedarf  an  arteriellem  Blute 
ist  aber  ausserordentlich  verschieden  je  nach  dem  Verbrauche.  Der  Ver- 
brauch wird  gesteigert  durch  rascheren  Stoffwechsel,  z.  B.  zufolge  grösse- 
rer Körperanstrengungen  u.  s.  w.;  vermindert  wird  er  durch  das  Gegen- 
theil,  z.  B.  durch  Ruhe,  Schlaf,  Genuss  von  Kaffee,  Thee,  Spirituosen  etc. 

Aber  auch  abgesehen  davon,  ist  nicht  jedes  Blut  mit  so  viel  rothen 
Blutkörperchen  versehen,  nicht  jedes  Blut  seiner  QuaUtät  nach  hinlänglich 
geeignet,  um  genug  Sauerstoff  etc.  aufzunehmen,  worüber  die  Pneuma- 
toscopie  in  Verbindung  mit  Titrirbestimmungen  des  ausgeschiedenen  Harn- 
stoffes und  die  Handhabung  sorgfältiger  Wägungen  des  Körpergewichtes 
noch  Aufschluss  zu  geben  haben.  Damit  das  Athmen  sufücient  sei,  ist  es 
ferner  nothwendig,  dass  alle  Respiralionsbewegungen  von  hinlänglich  gros- 
sen, für  den  Durchgang  des  Blutes  geeigneten  Lungen  und  von  ausreichen- 
den Muskelkräften  an  einenf  gehörig  beweglichen  Brustkörbe  etc.  ausge- 
fülirt  werden. 

Ad  2)  Den  mächtigen  Einfluss  der  Respiration  auf  die  Herz-  und 
Blutbewegung  haben  nicht  blos  die  Physiologen  durch  zahlreiche  Experi- 
mente und  verschiedene,  bald  taugliche,  bald  sehr  unzuverlässige  Mess- 
apparate dargethan,  sondern  es  kann  sich  Jedermann  durch  ein  leicht  aus- 
fuhrbares Experiment  davon  überzeugen: 

Man  wende  bei  einem  lebenden  Thiere,  dessen  Brustkasten  geöffnet 
worden  ist,  mittelst  geeigneter  Vorrichtungen  die  künstliche  Respiration  an, 
so  zeigt  es  sich,  dass  man  dadurch  das  Leben  z.  B.  eines  Hundes  viele 
Stunden  hindurch  unterhalten  kann ,  dass  das  Herz  immer  im  geraden  Ver- 
hältnisse zur  Schnelligkeit  und  Ergiebigkeit  der  Respirationsbewegimgen  der 
Lungen  seine  Rotationen  vollführe  und  der  Blutstrom  in  den  Arterien  etc. 
beschleunigt  werde.  Setzt  man  die  Respirationsbewegungen  aus,  während 
die  Lungen  retrahirt  oder  aufgeblasen  sind,  so  fängt  sehr  bald  (nach  V2 — 
1  —  2  Minuten)  das  Herz  an,  sich  unregclmässig  zu  contrahiren,  endlich 
wird  es  im  rechten  (in  diesem  mehr)  und  im  linken  Ventrikel  mit  den 
Atrien  blutüberfüllter,  es  schwillt  an  und  steht  dann  plötzlich  ganz  stille.  So- 
bald ich  aber  die  Respirationsbewegimgen  abermals  einleite.  Hingt  das  Cen- 
Irülorgan  alsbald  wieder  an,  sich  Anfangs  etwas  unregelmässig,  aber  bald 
hemaeh  ganz  regelmässig  zu  contraliiren,  es  schwillt  rasch  ab  und  zeigt 
abermals  die  frühere  Energie.  Das  kann  man  in  ein  i)aar  Stunden  20  und 
mehrere  Male  mit  demselben  Erfolge  wiederholen.  Dieses  Experiment  al- 
lein genügt,  den  grossen  Einfluss  der  Lungenbewegungen  auf  das  Herz  und 
den  Biutlauf  zu  beweisen. 

Bezüglich    der    Respirationsbewegimgen   wissen   wir,    döÄ's  s\^    n^vcv 
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Nervensysteme  abliünfj:if^e  Miiskelkrälle  und  die  Exspiration  durch  diese 
und  die  physikaliselic^  Elasticität  der  Lung^en  volllührt  werden. 

Die  Uespirationsbe\vegun;^en  können  im  Schlafe,  in  comatösen,  le- 
thargischen Zusländen  etc.,  also  ohne  allen  Einlluss  des  Geistes  vollzogen 
werden,  indem,  wenigstens  die  gewöhnliche,  nihige  Respiration  durch  einen 
Eindruck  vor  sich  geht,  dessen  man  sich  nichl  hewusst  ist,  weshalb  diese 
Art  Hes|)inilion  als  eine  instin c live  (Alison,  William's  u.  viele  A.) 
bezeichnet  wurde. 

Obwohl  also  zur  Ausübung  der  gewöhnlichen  Respiration  gar  kein 
Anstoss  des  Willens  nothwendig  ist,  so  weiss  doch  Medermann,  dass  er 
seine  Athembewegungen  willkühriich  auC  kurze  Zeit  sisliren ,  beschleunigen, 
relnrdiren  und  verschieden  modiüciren  kann.  — 

Alle  instincliven  Bewegungen  werden  durch  Sensationen  lier\orge- 
rul'en  und  gehen  ohne  alle  Vorübung  gleich  von  Anfang  mit  bewunderungs- 
würdiger Vollkonunenheit,  Präcision  und  Zweckmässigkeit  vor  sich,  wäh- 
rend alle  willkührlichen  Bewegungsacte  erst  mühevoll  einexcercirt ,  einge- 
lernt und  (buch  lange  üebung  vcrvollkonmU  werden  müssen. 

Die  den  Respirationsvorgang  anregende  Sensation  ist  eine  solche, 
welche  ohne  alles  Bewusstsein  und  bei  sonst  völliger  Empfindungslosigkeit 
des  Individuums  fortbesteht,  die  selbst  nicht  aufgehoben  wird,  wenn  das 
grosse  oder  auch  kleine  Gehirn  theilweisc  oder  ganz  hiuweggenommen 
\v(u*den  sind. 

Diese  Sensation  liegt  in  den  Lungen  selbst  imd  wird  durch  das  Ner- 
vensystem (N.  vagus)  vermittelt.  Die  Sensation  entsteht  durch  venöses 
Blut,  schleclite  Lull  und  noch  viele  andere  Reize.  Legallois's  und 
Flourens's  Experimente,  so  wie  eine  Menge  klinischer  Thatsachen  haben 
mit  Gewissheit  dargethan,  dass  die  in  den  Lungen  durch  Reize  angeregte 
Sensation  sich  auf  einen  ganz  kleinen  Punkt  der  Medulla  oblongata  über- 
trage, und  von  diesem  aus  alle  zweckmässigen  und  nothwendigen  Athem- 
bewegungen in  dem  ganzen  Gebiete  der  Respirationsmuskeln  einleite. 

Eine  totale  Vernichtung  der  Lungensensation  oder  eine  Verletzung 
des  betreuenden,  kleinen  Stückes  der  Medulla  oblongata  heben  die  Respi- 
ration auf,  ja  Vernichtung  der  Funclionslahigkeit  des  kleinen  Theiles  der 
M.  obl.  zersKu'l  augenbicklich  alle  Respirationsbewegungen  und  damit  das 
Leben. 

Das  verlängerte  Mark  wird  aber  auch  noch  durch  viele  andere  Reize, 
und  nielU  blos  von  der  Lunije  her,  zur  Vollführung  der  Respirationsbewe- 
gungen veranlasst.  Kaltes  \Vasser  ins  Gesicht  gespritzt,  alle  Niesmittel, 
Hautreize,  Reibungen  und  Peitschen  des  Rückens  etc.  etc.  gehören  hieher. 

Die  Kennlniss  sämmtlicher  Athenmerven  voraussetzend  —  erlaube  ich 
mir  weiterhin  die  Bemerk m)g,  dass  unsere  Unwissenheit  nicht  im  Enlfem- 
lesteu  es  erlaubt,  auch  nur  ahnungTSweise  sieh  eine  Vorstellung  von  der 
Art  des  Vorgiinges  zu  machen,  welcher  die  unendlich  zweckmässige  Coor-  I 
duuUion  und  Conibination  aller  Athembewegungen  und  eine  so  zarte  und  , 
feine  Uebereinslimmung  zwischen  der  Sensation  und  der  durch  sie  ange- 
nagten Athembewegungen  in  sich  schliessl. 

AIht  das  wissen  wir  gewiss,   dass  die  Nerven  und  Muskeln,  welche 
für  die  OxygiMuUion  des  Bhites   bestimmt  sind,   unler  dem  Einflüsse   einer 
Sensibilität   sieben,  die   sicherer  und  uuichtitrer  in  ihren  Wirkunsren  ist  als* 
der  Wille  (Williams). 

Die  Athimmg  ist  demnach  durch  Sensation  und  dnrch  von  der 
A/<Nhi))a    obl.    her   bewerkstelligte   Muskelbewegimgen    vom   Nervensysteme 
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Aber  aiicli  das  Nervensystem  ist  wieder  abhängig  von  der  Athmnng 
und  zwar  auf  doppelle  Weise: 

a)  Das  Nervensystem  kann  beim  geborenen  Mensehen  seine  Functio- 
nen nur  vollführen,  wenn  es  mit  gehörig  oxydirlem,  ernähmngs-  und 
anregimgslähigem  Blute  in  Berührung  kommt.  Dies  kann  nur  geschehen 
durch  suflicientes  Alhmen. 

b)  Das  Blut  muss  ferner  in  hinlängUcher  Quantität,  und  in  hinlänglich 
raschem  Wechsel  an  das  Nervensystem  gelangen,  damit  letzleres  seine 
Schiüdigkeil  Ihun  könne. 

Dieses  Moment  (b)  wird  aber  hauptsächlich  durch  die  gehörige  Blut- 
menge, dann  durch  die  Lungenbewegimgen  selbst,  aber  vorzüglich  durch 
sulficienle  Herzrotationen  und  hinlängliche  Elasticitäl  der  Arterienwände 
ennöglicht. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  welchen  mächtigen  Einfluss  die  Lungenbe- 
wegungen auf  die  Herzrolationen  und  die  Schnelligkeit  des  Blullaufes  über- 
haupt besitzen. 

Aus  diesen  Verhältnissen  (a)  und  (b)  werden  selbst  meine  jüngsten 
Commilitonen  auch  die  Abhängigkeit  des  Ner\'ensystems  von  der  Athmung 
und  damit  die  unendhche  Wichtigkeit  eines  sufficienlen  Vorganges  dieser 
Function  gar  leicht  begreifen. 

Mit  Hülfe  dieser  vorbereilenden  Erläuterungen  wird  es  nun  eine  niehl 
so  gar  schwere  Aufgabe  sein,  die  absolute  Athmungsinsufficienz 
genauer  kennen  zu  lernen. 

Der  höchste  Grad  der  absoluten  Athmungsinsufficienz  ist  gegeben 
durch  jenen  Zustand,  welchen  man  Apnoe,  Alhemlosigkeit,  Asphy- 
xie genannl  hat. 

Die  Asphyxie.  Da  alle  hauptsächlichen  Momente  der  Apnor 
in  niederem  Grade  bei  fast  allen  Krankheilen  der  Respirationsorgane  von 
grossem  Belange  sind,  um  die  Rückwirkungen  dieser  Krankheiten  auf  den 
ganzen  Organismus  richtig  aufj{ufassen ,  so  müssen  wir  auf  die  Pathogenie 
des  genannten  Zuslandes  näher  eingehen.  Die  Abhandlung  der  einzelnen 
Fonnen  der  Asphyxie  bleibt  dem  speziellen  Theile  vorbehalten.  — 

Vorerst  werfen  wir  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  Umstände  gebe,  unter 
welchen  wannblülige  Thiere  olme  alle  Alhembcwegungen  längere  Zeit  ihr 
Leben  zu  erhalten  .vermögen? 

Ja  es  ist  dies  der  Fall  in  der  Hibernation  oder  dem  Winter- 
sehlafe  der  Thiere. 

Während  der  Hibernation  sinken  die  Se-  und  Excretionsvorgänge  un«! 
l>esonders  die  animalen  Functionen  auf  ein  Minimum  henmter,  sie  werden 
gewaltig  degradirt,  die  Verbrennungs|)roce.sse  ungemein  verminderl,  weshalb 
dann  solche  Thiere  wenig  oder  keine  Allunung,  d.  h.  wenig  Sauerstol! 
brauchen.  Jhre  Temperatur  sinkl  bedeutend,  der  Blullauf  und  die  Herzthä- 
tigkeit  werden  schwächer,  matter,  aber  dem  Herzen  bleibt  immerhin  noch 
so  viel  Irritabilität,  seine  Rolalionen,  wenn  auch  viel  schwächer,  zu  voll- 
fuhren und  so  viel  Blut  in  Circulalion  zu  bringen,  als  hinreicht,  die  nolh- 
wendigsten  Functionen  in  jenem  niederen  Vilalitätsgrade  zu  unterhalleii, 
welclier  durch  die  Kälte  herbeigeführt  worden  ist. 

Die  nur  unbedeutende  Menge  des  circulirenden  und  überdies  venö- 
seren Blutes  würde  natürlich  zur  Unterhaltung  der  Lebensfunclionen  ganz 
und  gar  insullicienl  sein,  wenn  die.se  unter  dem  Einflüsse  der  sonst  nor- 
malen Thierwärme  und  unt(»r  grösserem  Sloffverbrauche  etc.  vor  sich 
giengen. 

Beim  Menschen  kommen  jeweilig  ähnliche  VerUäKwvssv*  \vi\  ^  >«viV\\^ 
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dann  ebenfalls  eine  ungewöhnlich  lange  Forldauer  der  latenten  Lebenslahig- 
keit  ohne  alle  Hespiralionsbewegungen  zu  unterhalten  vermögen. 

Ich  erinnere  meine  Leser  nur  an  die  unlängst  in  der  Prager  Vierlel- 
jahrschr.  (B.  III,  p.  1 — 24,  1854)  von  Dr.  Maschka  mitgetheillen  Fälle: 

1.  Fall.  Er  betraf  ein  scheinbar  todtgcborencs  Kind,  welches  in  eine  Sandgrube 
vergraben,  nach  '/j  Stunde  wieder  herausgenommen  und  zum  Leben  gebracht  wor- 
den war. 

2.  F.  Ein  scheinbar  todtgeborenes  Kind  wurde  von  der  Mutter  ebenfalls  vergra- 
ben und  nach  1  Stunde  wieder  ausgescharrt  und  belebt. 

3.  F.  Eine  Stallmagd  vergrub  ihr  frisch  geborenes,  schcintodtes  Kind  etwa  Mor- 
gens 5  Uhr  und  verscharrte  es  in  Sand.  Man  fand  es  9  Vz  ^^^  ^^^^  abwärts  gekehrtem 
Gesichte  1  Schuh  tief  in  der  Erde.  Die  Nachgeburl  lag  unter  dem  Leibe.  Es  gelang 
nach  zweistündiger  Arbeit,  auch  dieses  Kind  wieder  zu  beleben.  Nach  3  Tagen  starb 
es  unter  Convulsionen. 

4.  F.  Maschka  selbst  besichtigte  Vormittag  11  Uhr  die  Leiche  eines  Kindes, 
welche  im  Januar  bei  strenger  Kälte  und  offenen  Fenstern  in  einem  nicht  geheizten 
Zimmer  lag.  Das  Kind  war  ganz  kalt,  etwas  bläuÜch,  Augen  und  Mund  geschlossen, 
Extremitäten  leicht  beweg:lich,  keine  Todlenstarre,  keine  Leichenflecken,  obwohl  es  am 
Tage  vorher  Mittags  12  Uhr  scheinbar  todl  geboren  war.  Es  wurden  zwar  1  Stunde 
lang  Wiederbelebungsversuche  gemacht,  aber  2  —  3  Stunden  nachher  das  Kind  aus  sei- 
nem Betlchen  genommen  und  in  das  anstossende  Zimmer  getragen.  Gegen  Abend 
wurde  der  Sarg  durch  den  Deckel  geschlossen. 

Maschka  setzte  das  Stethoscop  23  Stunden  nach  der  Geburt  an  die  Herzgegend 
des  Kindes  und  hörte  zu  seinem  Erstaunen  10 — 15  Male  in  der  Minute  die  schwachfu 
Herztöne  deutlich  wiederkehren.  Die  sorgfältigst  ausgeführten  Wiederbelebungsversuche 
waren  fruchtlos;  die  Herztöne  wurden  immer  schwächer,  langsamer  und  hörten  endlich 
ganz  auf.     Am  anderen  Tage  Leichenflecken  und  Todlenstarre! 

5.  F.  Als  ich  Assistent  im  Juliusspitale  zu  Würzburg  war,  befand  sich  daselbst 
eine  Pfründnerin ,  welche  scheinlodl  bereits  im  Sarge  lag,  aber  kurz  vor  der  anberaum- 
ten Beerdigung  glücklicherweise  Lebenszeichen  zu  geben  vermochte.  Nach  diesem  Er- 
eignisse wurde  sie  in  die  genannte  Anstalt  aufgenommen.  Ohnmacht  ähnliche  Zustände 
halte  sie  während  meiner  Dienstzeit  öfter,  aber  ein  Mal  sah  ich  selbe  in  einem  fast 
4  Stunden  anhaltenden  Zustande,  während  dessen  die  Körpertemperatur  der  aller  Sen- 
sibilität und  jeder  Spur  des  Bewusstseins  beraubten  Patientin  sehr  gesunken  war,  der 
Puls  ausserordentlich  schwach  und  klein,  und  das  Athmen  ebenfalls  immer  ober- 
flächlicher und  seltener  wurden.  Eine  kurze  Zeil  (etwa  10  Minuten)  stand  die  Atheni- 
bcwegung  ganz  stiU,  gleich  daraufwar  der  Radialpuls  nicht  mehr  zu  fühlen;  Herztöne 
schwach,  überwiegend  der  2te  Ton  an  der  Arieria  pulm.  zu  hören,  in  grösseren  Inter- 
vallen wiederkehrend.  Keine  Spur  von  Athmungsgeräuschen.  Das  Besprengen  des  Ge- 
sichtes mit  kaltem  Wasser  reichte  hin,  die  Szene  wieder  zu  ändern  und  tiefe  Athem- 
züge  hei-vorzurufen ,  nach  welchen  der  Puls  alsbald  wiederkehrte.  Ich  weiss  nicht,  ob 
dieses  Individuum  noch  lebt,  da  ieh  seil  1849  Würzburg  nicht  mehr  besuchte.  — 

Hieher  gehören  auch  Legallois's  Versuche  an  Säugethieren. 

Nach  diesen  widerstehen  frisch  geworfene  Thiere,  welche  noch  nicht 
geathmet  haben,  viel  länger  Erstickungsversuchen,  als  solche,  welche  be- 
reits geathmet  haben.  Hunde,  Katzen,  Kaninchen,  eben  geworfen,  lebten 
noch  28  Minuten  unter  Wasser,  5  Tage  nach  der  Geburt  16  Minuten,  10 
Tage  all  nur  mehr  5  V2  Minuten.  Je  weniger  die  Thiere  nach  der  Geburt 
ihre  eigene  Temperatur  zu  erhalten  vermögen,  um  so  länger  können  sie 
ohne  Athmen  fortleben  und  umgekehrt.  Am  längsten  bleibt  natürlich  das 
Leben  in  scheinlodl  geborenen  Thieren  und  Menschen  latent  erhalten. 

Was  Maschka  (loco  cit.)  bezüglich  der  Bedingungen  des  Fortbe- 
slandes des  Lebens  ohne  Athmen  angegeben  hat,  lässl  sich  generalisir- 
ler  anwenden  und  ist  wohl  von  Physiologen  und  Aerzlen  ohne  erheblichen 
Widerspruch  allgemeiner  angcnonnnen. 

Diese  Bedingungen  sind  folgende: 

a)  Geringer  Umsafz  der  Formelemente  und  geringe  Ausscheidung  aus- 
zuleerender Stoffe. 
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b)  Gesunkenes  ^ervenleben  überhaupt. 

c)  Theilweise  aufgehobener,  aber  im  Herzen  und  dessen  nächster 
Umgebung:  noch  fortbestehender  Kreislauf. 

Je  grösser  aber  der  StofTbedarf  (durch  Thätigkeit  der  animalen  Func- 
tionen etc.  etc.),  je  wacher  und  iebhaller  das  Nervenleben,  je  rascher  der 
Blutlauf,  je  weniger  gesunken  die  Eigfenwämie,  um  so  weniger  leicht  und 
lang  wird  eine  Athembeeinträchtigung  oder  gar  Apnoe  (beim  knllligslen 
Menschen  mit  seltenen  Ausnahmen  nicht  über  15  Minuten)  ohne  eintreten- 
den, wirklichen  Tod  ertragen.  — 

Alle  diese  Umstände  sind  sehr  wichtig  zur  Beleuchtung  der  Aspliyxie. 

Ueber  die  Pathogenie  der  Asphyxie  stellte  man  verschiedene  Ansich- 
ten auf. 

Morgagni  gab  in  dem  19len  Briefe  seines  unsterblichen  Werkes  die 
erste,  brauchbare  Grundlage  zu  einem  gründlicheren  Studium  derselben. 

Haller  (Elem.  Physiol.,  T.  III)  leitet  die  Asphyxie  davon  ab,  dass 
ohne  Athmungsbewegungen  das  Blut  die  Lungen  nicht  mehr  passiren  kann, 
der  linke  Ventrikel  also  auch  keines  mehr  zur  Weiterbeförderung  bekommt. 

Diese  Theorie  war  lange  die  herrschende. 

Später  setzte  eine  philanthropische  Societät  zu  London  einen  Preis 
für  die  beste  Abhandlung  über  Asphyxie  aus.  Edmond  Goodwin's 
(The  connex  of  life  with  respirat.,  pag.  82  et  seq.  London  1788)  und 
Charles  Kite's  Abhandlungen  erhielten  den  Preis. 

Goodwin  hat  experimentell  nachgewiesen: 

1)  dass  das  Blut  durch  die  Lungen  hindurchgehe,  ob  die  Respiration 
frei  oder  gehindert  ist; 

2)  dass  das  rothe  Blut  anfangs  die  linken  Herzhöhlen  zur  Contraction 
antreibe,  aber  wenn  es. dunkel,  venös  geworden,  die  Bewegungen  des  lin- 
ken Herzens  paralysire. 

Er  sagt:  „Melanaema  impedita  sanguinis  venosi  in  arteriosum  con- 
v€rsio,  ciyus  Signa  sincope  et  livor  cutis." 

Nach  Goodwin  ist  die  Asphyxie  ebenfalls  das  Produkt  des  Blulstill- 
standes,  aber  dieser  ist  nicht  durch  Hindernisse  in  den  Lungen,  sondern 
durch  den  Mangel  der  Arterialisation  des  Blutes  bedingt,  welcher  Mangel  das 
Blut  unfähig  macht,  fortan  die  Contraclionen  des  linken  Herzens  zu  unter- 
halten, welches  gegentheilig  gelähmt  die.Circulalion  unterbricht. 

Bichat  (Recherch.  phys.  sur  la  vie  et  la  morl;  Paris  1829,  p.  321 
et  sequ.)  hat  sich  überzeugt,  dass  das  Blut  auch  durch  Lungen,  welche 
respiratorisch  nicht  bewegt  werden,  in  den  linken  Ventrikel  gelange,  aber 
als  venöses.  Der  linke  Ventrikel  treibt  dieses  venöse,  also  nicht  arte- 
rialisirte  Blut  an  und  in  die  verschiedenen  Organe  und  Nerven  (z.  B.  das 
Gehirn).  Es  werden  dadurch  die  Functionen  aller  Organe  durch  man- 
gelnden, oder  giftigen  Reiz  gleichzeitig  gestört;  denn  von  solcher 
Besch«afrenheit  ist  das  nicht  arterialisirleBlut.  Auf  diese  Weise  lässl  es  sich 
hernach  recht  gut  begreifen,  warum  das  Leben  solcher  Menschen  länger 
erhalten  bleibt,  welche  von  einer  Ohnmacht  etc.  befallen  worden  sind,  ehe  die 
Respiration  in  der  Asphyxie  vollständig  suspendirt  worden  ist,  weil  in  die- 
sem Falle  wegen  Abschwächung  des  Blutlaules  die  Organe  das  schädliche, 
lähmende  Blut  nicht  bekonunen. 

Bichafs  Anschauung  lässt  sich  etwa  in  folgenden  Sätzen  zusam- 
menfassen : 

Wenn  die  chemischen  Functionen  der  Lungen  unterbrochen 
werden,  so  tritt  der  Tod  in  folgender  Weise  ein: 

a)  Zuerst  Unterbrechung  des  Respirationschemismus ; 

b)  dann  nothwendig  folgende  Aufliebung  der  Hirnfunetion ,  Verschwin- 

Sp«.  Patik  V.  Thtrtp.  Bd.  V.    Abtii.  1.  '  \4 
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den  der  Sensation  und  wilikiihrlichen  Loeomotion,   wohin  auch  die  Athem- 
muskehi  gehören; 

c)  Abschwächung  des  Herzens  und  des  BluUaufes; 

d)  Stillstand  der  capiilären  Circulation  und  dadurch  auch  Stillsland 
der  Secretionen,  Exhalationen ,  Absorption  und  Digestion; 

e)  zuletzt  weicht  die  thierische  Wärme  als  Resultat  der  animalen  Func- 
tionen, welche  den  Körper  nicht  eher  verlässt,  als  bis  die  letzteren  aufge- 
hört haben.  — 

Als  Gegner  Bichat's  trat  später  James  Kay  (Edinb.  med.  and 
surgic.  journ.,  T.  XXIX,  p.  42  et  sequ.;  auch  Journal  des  progr.,  T.  X  et 
XI)  mit  grossem  Erfolge  auf.  — 

James  Kay  machte  aus  seinen  Versuchen  folgende  Schlösse: 

Haller  hatte  Recht,  dass  die  Unbeweglichkeit  der  Lungen  zuerst 
eine  Stockung  des  Blutes  in  den  Lungencapillaren  erzeuge.  Das  wenige 
Blut,  welches  noch  in  den  linken  Herz  Ventrikel  übergeht,  wird  von  die- 
sem mit  Kraft  weitergetrieben,  das  Herz  ist  nicht  gelähmt 

Ist  der  Stillstand  der  Respiration  ein  Hemmschuh  für  den  Blutlauf  in 
den  Lungencapillaren,  so  stagnirt  das  Blut  in  den  rechten,  und  gelangt 
nicht  in  die  linken  Höhlen  des  Herzens. 

Die  Kraft  der  Contraction  aller  Organe  steht  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Quantität  (}es  Blutes,  welches  im  Muskelgewebe  circuürt,  daher  das 
linke  Herz  blut beraubt  aufhört,  sich  zusammen  zu  ziehen  und  darin  be- 
steht eben  die  Asphyxie. 

Den  schädlichen,  oder  paralysirenden  Einfluss  des  venösen  Blutes  auf 
die  Organe,  welchen  Bichat  aufstellte,  nahm  weder  Edwards  (De  TinfL 
des  agents  phys,  sur  la  vie;  Paris  1824)  noch  Kay  (loc.  eil.)  an. 

Edwards  hat  durch  Versuche  nachgewiesen,  dass  venöses  Blut 
sehr  gut  geeignet  sei,  die  Thätigkeit  des  Nervensystemes  und  der  Muskeln 
zu  unterhalten.  Kay  überzeugte  sich  auf  gleichem  Wege,  dass  der  galva- 
nische Reiz  jene  Muskeln  noch  in  Bewegung  zu  versetzen  vermag,  in  de- 
ren Gefasse  man  schwarzes  Blut  injicire,  während  dies  bei  Muskeln,  in 
welchen  die  Circulation  ganz  stockt,  nicht  so  der  Fall  war.  So  spritzte 
er  auch  grosse  Mengen  venösen  Blutes  langsam  in  die  Carotiden  lebender 
Thiere,  ohne  dass  dadurch  die  Functionen  des  Gehirnes  gehemmt  worden 
wären. 

Dr.  David  Williams  zu*  Liverpool  sah  bei  seinen  Versuchen 
nur  sehr  wenig  venöses  Blut  in  die  linken  Herzhöhlen  gelangen,  und  die 
Irritabilität  der  Muskeln  kaltblütiger  Thiere  erhielt  sich  nach  ihm  viel  län- 
ger, wenn  blos  venöses  Blut  in  die  Gefasse  derselben  eindrang,  als  wenn 
die  Muskeln  gar  kein  Blut  durchströmte.  — 

Alles  dieses  könnte  nicht  sein,  wenn  das  venöse  Blut  einen  so  schäd- 
lichen Einfluss  hätte,  als  Bichat  und  Consorten  annehmen.  Dass  übri- 
gens ein  kohlenstoflreicheres  Blut  nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Gehirn  sei, 
hat  Nysten  durch  lehrreiche  Versuche  nachgewiesen. 

Der  englische  Physiologe  Alison  schien  alle  bisherigen  Anschauun- 
gen dadurch  umzustossen,  dass  er  Thiere  in  Stickgas  einsperrte,  bis  das 
Athmen  beschwerlich  wurde  und  sie  dann  rasch  tödtete.  Die  rechte  Herz- 
hälfle  und  die  Venen  waren  bei  diesen  Thieren  ebenso  von  Blut  ausgedehnt, 
als  wie  bei  Cessation  der  Respiralionsbewegungen  und  doch  waren  letztere 
nicht  unterbrochen.  —  Alison  schiebt  die  Erscheinungen  auf  den  Mangel 
der  vitalen  Attraction  des  Blutes  für  das  Stickgas,  wodurch  die  Kraft 
der  Capillarcirculation  in  den  Lungen  vernichtet  werde. 

Charles  Williams  (Brustkrankheiten,  pag.  44 — 46)  meint,  dass 
Alison's  Experiment   die   früheren  Ansichten   nicht   umstosse,    weil   das 


Die  AÜUDUogs-  und  Lungeninrafficlenz. 


211 


Einathmen  von  Stickgas  nur  überwiegend  exspiralorische  Bewegungen  ver- 
anlassen könne,  welclie  den  Durchgang  des  Blutes  durch  die  Capillargefösse 
der  Lungen  retardiren,  während  derselbe  nur  durch  regelmässige  Auf- 
einanderfolge der  Ein-  und  Ausathmung  befördert  werde. 

Ferner  gibt  Williams  an,  dass  wenigstens  die  grösseren  Gelasse 
(Arterien  und  Venen)  eine  contractile  Kraft  besitzen,  welche  bei  Anwendung 
eines  ungewöhnlichen  Reizes  sich  geltend  mache.  Das  venös  blei- 
bende Blut  sei  ein  solcher  Reiz  für  die  Lungenvenen,  welche  —  sich 
stark  conlrahirend  —  dem  Weiterströmen  des  Blutes  in  das  linke  Herz  ein 
mächtiges  Hinderniss  in  den  Weg  legen.  —  Dies  die  verschiedenen  wis- 
senschaftlichen Standpunkte,  von  welchen  aus  die  Pathogenie  der  Asphy- 
xie aufgebaut  woiden  ist.  — 

Ich  habe  vermittelst  verschiedener  Modificationen,  und  durch  Unter- 
brechung der  künsthchen  Respiration*)  an  Thieren,   deren  Thorax  geöffnet 


*)  Ich  will  meinen  Apparat  zur  Vollführung  der  künstlichen  Respiration  beschreiben : 
Zwischen  den  Handhaben  eines  gewöhnlichen  Handblasebalges  sind  eine  nicht 
allzustarke  Matrazenfeder  und  ein  verschieden  hoch  stellbarer  Holzzaplen  ange- 
bracht, wodurch  die  auszutreibende  Lunmenge,  je  nachdem  man  den  Zapfen  hoch 
oder  nieder  stellt,  je  nach  der  Grösse  des  Thicres  reguliii  werden  kann  und  der 
Blasebalg  sogleich  nach  dem  Niederdrücken  in  die  alte  Stellung  zurückspringt. 
Zwischen  der  Ausmündungsröhrc  des  Blasebalges  und  dem  Röhrchen,  das  in  die 
Trachea  des  Thieres  festgebunden  wird,  befindet  sich  mit  einer  vulcanisirten 
Kautschukröhre  vorne  und  hinten  in  Verbindung  ein  Ventilapparat  von  bei- 
folgender Grösse  und  Beschaffenheit  (Fig.  27): 

Fig.  27. 


Das  Ventil  besteht  aus  der  Hülse  aa;  an  dieser  Hülse  ist  eine  Ansatzröhre  h 
und  i,  an  welchen  sich  die  Kautschukröhren  k  und  1  befinden.  Die  eine  dieser 
Röhren  (1)  steht  mit  dem  Blasebalg  und  die  andere  Kautschulcröhre  (k)  mit  dem 
Röhrchen  in  Verbindung,  welches  in  die  Trachea  des  Thieres  festzubinden  ist. 
Die  vom  Blasebalg  herkommende  Luft  strömt  durch  die  Kautschukröhre  1  und 
die  Ansatzröhre  h  in  einen  Luftlcanal  f,  welcher  bei  ee  von  einem  leichlbeweg- 
lichen  Ventile. gedeckt  ist.  Dieser  Luftkanal  ist  in  einen  schräg  von  oben  nach 
abwärts  (oo)  in  die  Hülse  luftdicht  eingefügten  Holzkcgel  eingebohrt.  Will  nun 
die  Luft  weiter,  so  muss  sie  das  Ventil  ee  heben,  wobei  sich  dieses  (das  Ventil)  an 
das  Luftloch  desKanales  g^  des  ebenfalls  schräg  in  die  Hülse  eingeleimten  Holzkeiles 
cc  anlegt.  Ist  dieser  Kanal  ^^  geschlossen,  so  dringt  die  Luft  in  den  tieferen 
Luftkanal  mm,  durch  diesen  in  die  Kautschukröhre  k  und  durch  diese  in  die 
Lungen  des  Thieres.  Ist  der  Apparat  applicirt,  so  kann  das  Thier  ungehindert 
ohne  Wirkung  des  Blasebalges  bei  nn  oben  Luft  einathmen  und  durch  dicsselbe 
Oeflhang  auch  wieder  austreiben,  wobei  sich  das  Ventil  an  den  Luftkanal  f,  die- 
sen verschliessend ,  anlegt.  In  den  Blasebalg  kann  die  verbrauchte  kohlensäure- 
haltige Exspirationsluft  nicht  zurück,  weil  sie  sich  am  Ventile  ee  so  fängt,  dass 
dieses  die   Mündung  f   schllesst,  wobei  dann  diese  Exsgiralioivsbx^  ^kaOcw  \<^\2l 
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worden  war,  die  Einwirkungen  der  Respiration  auf  das  Herz»  die  grossen 
Gefössstäinme  u.  s.  w.  studirt  und  zwar  an  Kaninchen,  Katzen,  Hunden 
bnd  zwei  Kälbern.    Das  Resultat  war  in  Kürze  folgendes: 

So  oft  ich  den  Respiralionsapparat  spielen  Hess,  zeigte  sich  immer 
ein  gerades  Verhältniss  zwischen  Beschleunigung  der  Pulmonalbewegungen 
und  der  der  Herzrotalionen.  An  kleineren  Thieren,  namentlich  jungen  Ka- 
ninchen gelang  es  auch,  die  Farbe  des  enthaltenen  Blules  durch  die  dün- 
nen Wände  der  Atrien  zu  unterscheiden:  rechts  dunkel  —  links  hell- 
roth.  — 

Ich  unterbrach  die  Respiration  auf  zweifache  Weise: 

1)  indem  ich  die  Lunge  vorerst  aufblies,  und  dann  durch  Compres- 
sion  der  Kautschukröhre  (k)  Fig.  27  in  diesem  Zustande  erhielt,  oder, 

2)  indem  dieselbe  ihrer  eigenen  Retractilität  überlassen  worden  war. 
Eine  halbe  bis  1 — 2  Minuten,  nachdem  eine  solche  Lunge  stillstand,  fing 

das  Herz  an,  in  unregelmässigen  Intervallen  und  ungleich  stark  sich  zu  con- 
Irahiren,  es  war  bald  mehr,  bald  weniger  aufgeschwollen,  besonders  rechts. 
Das  linke  Atrium,  der  linke  Ventrikel,  die  Lungenvenen  und  Aorta  zeigten 
aber  immer  noch  reichlichen  Blutgehalt.  Die  Farbe  des  Blutes  im  linken 
Atrium  wurde  während  dessen  immer  dunkler.  Die  Thiere,  wenn  sie  durch 
Opium  oder  Chloroform  etc.  nicht  narcolisirt  worden  waren,  verriethen 
keinerlei  Beeinträchtigung  der  Hirn-,  Sinnes-  und  Muskeltkätigkeit.  Sie 
schracken  auf  Geräusche  zusammen,  blinzelten  bei  Annäherung  fremder 
Gegenstände ;  Hunde  hörten  auf  ihren  Namen  u.  s.  w.  — 

Auf  einmal  fing  der  rechte  und  linke  Ventrikel  und  ebenso  die  Atrien 
an  sehr  dick,  gross,  aufgebläht  zu  werden  durch  zunehmenden  Blutgehalt, 
die  rechte  Herzhälfle  zwar  mehr,  als  die  linke,  aber  diese  immerhin  noch 
mehr,  als  während  des  Ganges  der  künstlichen  Respiration.  Das  Blut  im 
linken  Atrium  war  noch  dimkler  geworden  Endlich  stand  das  schlaffe 
Herz  still.  Ich  Hess  es  von  10  Secunden  bis  zu  5  Minuten  stillstehen  und 
beobachtete  dabei  Folgendes:  Die  Gehirnthätigkeit  blieb  wenigstens  in  der 
ersten  Minute  meist  noch  ungestört,  die  Muskeln  reagirlen  auf  eleclrischen 
und  meclianischen  Reiz,  ja  die  Thiere  fingen  fast  ohne  alle  Ausnahme  an, 
mit  ungeheurer  Energie  die  Inspirationsmuskeln,  namentlich  das  Diaphragma 
in  Bewegung  zu  setzen,  um  der  Athemnolh  abzuhelfen. 

Die  Lungenvenen,  die  Aorta  und  das  linke  Atrium  mit  seinem  Ven- 
trikel blieben  strotzend  von  dunklem  Blute. 

Als  ich  alsdann  die  Lungenbewegungen  wieder  einleilete,  fingen  als- 
bald das  rechte  Atrium,  dann  der  rechte  Ventrikel  und  in  der  Mehrzahl 
auch  das  Hnke  Atrium  und  der  linkte  Ventrikel  fast  zugleich,  anfangs  etwas 
unregelmässig,  sich  zu  bewegen  an.  Nach  2 — 3 — 4  Herzrotationen  verklei- 
nerten sich  sämmUiche  Herzhöhlen,  das  Blut  im  linken  Atrium  schimmerte 
wieder  roth  durch  und  dann  gieng  Alles  wieder  seinen  regelmässigen  Gang. 

Diese  Versuche  machte    ich    seit  1849  an  sehr   vielen  Thieren,    ohne 


Kanal  gg  entweichen  niuss.  Will  man  die  Lungen  aufgeblasen  erhalten,  so  darf 
nur  die  Mündung  nn  durch  Fingerdruck  nach  gemachter  Inspiration  zugehallen, 
oder  durch  eine  Kautschuklamelle  verschlossen  werden. 

Diesen  Apparat  möchte  ich  meinen  HeiTcn  Collegen  auch  als  Wiederlebungs- 
mittel  asphyctischer  Menschen  und  besonders  scheintodt  geborener  Kinder  empfeh- 
len. Es  wäre  weiter  nichts  nothw endig,  als  an  die  Kautschukröhre  (k)  ein  geeignet 
geformtes,  hinlänglich  langes  und  gebogenes  Rohr  aus  Gutta-Percha,  Elfenbein  etc. 
luadicht  anzuschieben,  in  den  Keklkopf  und  die  Trachea  zu  stecken  und  durch 
Druck  des  Larynx  und  der  Luftröhre  an  die  Wirbelsäule  zu  fixiren.  Ventil  und 
Blasebalg  zusammen  sind  für  etwa  1  fl.  30  kr.  rhein.  herzustellen.  — 
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dass  mir  je  eine   sonderliche  Abweichung   der   geschilderten  Erscheinungen 
aufgefallen  wäre. 

Diese  Thalsachen  sind  einzelnen,  gangbaren  Theorieen  über  die 
Asphyxie  nicht  sonderlich  günstig,  denn 

1)  das  Blut  gelangte  sowohl  bei  aufgeblasener  (bei  dieser  etwas  leich- 
ter und  länger  ohne  Aulhören  der  Herzrotationen),  als  retrahirter  Lunge 
während  des  Stillstandes  derselben  in  das  linke  Atrium,  den  linken  Ven- 
trikel, die  Aorta  u.  s.  w. 

2)  Die  Lungenvenen  sind  immer  blutgefülll,  daher  die  Lungencapilla- 
rität,  oder  die  feineren  Lungenvenen  (Williams)  dasselbe  nicht  zurück- 
halten. 

3)  Weder  die  Muskelthätigkeit  im  Allgemeinen,  noch  die  der  Inspira- 
lionsmuskeln ,  besonders  des  Diaphragmas  insbesondere  sind  aufgehoben, 
oder  gar  gelähmt,  selbst  wenn  das  Herz  schon  einige  Zeit  stillgestan- 
den hat. 

4)  Eine  aufiallige  Störung  der  Sensibilität,  der  Cerebralfunction  vor 
oder  während  des  Stillstandes  der  Lungen,  oder  selbst  vor  oder  während 
des  Stillstandes  der  Herzbewegungen  konnte  wenigstens  im  Anfange  —  nicht 
beobachtet  werden. 

5)  Das  Herz  fing  inmier  erst  dann  wieder  an,  sich  zu  bewegen,  wenn 
die  Lungen  eine  kurze  Zeit  vorher  ebenfalls  in  Bewegung  gesetzt  worden 
waren. 

Ich  denke,  diese  Momente  genügen  zur  leicht  ausführbaren  Kritik  der 
bisher  gebotenen  Pathogenie  der  Asphyxie. 

Mir  scheint  die  Sache  sehr  einfach  zu  sein: 

Durch  den  Stillstand  und  die  Unbeweglichkeit  der  Lungen  leidet  al- 
lerdings vorerst  der  Chemismus  des  Blutes.  Gleich  im  ersten  Augenblicke 
dürfte  der  noch  vorhandene  Rest  von  Sauerstoff  in  den  Lungen  genügen, 
um  hinlänglich  arterialisirtes  Blut  in's  linke  Atrium  etc.  zu  bringen.  Man 
sieht  das  an  der  Farbe  des  betreffenden  Vorhofes.  So  lange  dies  ge- 
schieht, bewegt  sich  auch  noch  das  Herz.  Dieses  steht  jedoch  später  nicht 
deshalb  stille,  weil  in  dessen  Höhlen  venöses  Blut  strömt  (dass  genug  Blut 
in  das  linke  Herz  kommt,  zeigen  meine  Vivisectionen) ,  denn  sonst  müssle 
wenigstens  der  rechte  Ventrikel  noch  fortarbeiten,  da  er  des  arlerialisirten 
Blules  nicht  bedarf,  sondern  überhaupt  nur  venöj*es  aufnimmt,  sondern 
der  nachfolgende  Stillstand  des  Herzens  ist  bedingt,  weil 
dessen  Muskelfleisch  nicht  mehr  vom  arl  erialisirlen  Blute 
in  dessen  Kranzarterien  durchströmt  wird.  Dieses  Moment  trifft 
beide  Ventrikel  gleich,  sobald  ans  den  Lungen  nur  mehr  venöses  Blut  in's 
linke  Herz  konuut.  Lasse  ich  die  Lungen  dagegen  wieder  spielen,  so  wirkt 
diese  Bewegimg  bekaimllich  zuerst  auf  das  Blut  in  den  Lungengefässcn ;  das 
Fewegle  Blut  oxydirt  sich  wieder,  gelangt  als  solches  in's  linke  Herz,  die 
Aorta,  die  Kranzarterien,  durch  diese  an  das  Muskelfleisch  und  die  Herz- 
ganglien etc.,  und  so  beginnt  dann  neuerdings  die  Function  des  Herzens. 

Diese  Anschauung  scheint  mir  die  richtige  zu  sein,  weil  ich  während 
meiner  Versuche  nichts  auffmden  konnte,  was  ihr  widersprochen  hätte. 

Also  gehl  auch  bei  meiner  Theorie  die  Pathogenie  der  Asphyxie  auf 
den  —  durch  die  Unbeweglichkeil  oder  Unwegsnmkeit  der  Lunge  unterdrückten 
Blutcheinismus ,  auf  das  Stillstehen  des  Herzens  und  die  dadurch  bedingte 
Stockung  des  Kreislaufes  zurück,  nur  das  Wie  erkläre  ich  anders. 

Ist  das  Bedürfniss  des  Organisnms  an  arteriellem  Blul^  sehr  gering, 
braucht  also  das  Herz  nur  sehr  wenig  Blut  fortzutreiben,,  und  üiesst  dieses 
wegen  verminderter  Bewegung,  Einschlafen  der  sonstigen  Unterslützuni^^s- 
mittel    der  Blutbewegung    etc.    (durch    Uespirationsbcwegungcn)    nur    sehr 
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träge  zu,  so  dürfte  die  geringe  Arterialisation  des  Blutes  durch  die  Haut 
(denn  auch  diese  athmet)  und  in  den  Lungenräumen  selbst  (denn  der  Luft 
ist  ja  der  Zugang  nicht  versperrt;  es  kann  also  ein  Gasaustausch  auch  bios 
durch  Diffusion  statthaben)  genügen,  um  den  Kranzarterien  soviel  arteriali- 
sirtesBlut  zuzuführen,  als  nothwendig  ist  zur  Bewerkstelligimg  der  schwachen, 
aber  zur  Unterhaltung  des  Lebens  sufficienten  Contractionen  des  Herzens. 

Diese  Pathogenie  passt  auf  alle  Asphyxieen,  sie  mögen  wie  inuner 
hervorgerufen  worden  sein: 

1)  Durch  mechanische  Hindernisse  der  Respiration  als: 

a)  Compression  der  Brust  und  des  Abdomens,  z.  B.  durch  Erdrücken 
im  Gedränge,  durch  Aufliegen  schwerer  Lasten  u.  s.  w. 

b)  Luft  in  beiden  Pleurasäcken  durch  Trauma  etc.  (auch  jeweilige 
Tödtungsart  des  Schlachtviehes). 

c)  Diaphragmariss,  oder  theilweiser  Mangel  des  Zwerchfelles  mit  Ein- 
tritt von  Baucheingcweiden. 

d)  Larynxcompression ,  Erwürgen ,  Erhängen ,  fremde  Körper  im  Kehl- 
kopfe, der  Trachea,  Ueberslürztwcrden  der  Luftwege  mit  Blut,  Eiter,  Schaum 
u.  s.  w.,  selbst  fremde  Körper  im  Oesophagus. 

2)  Mangel  der  von  den  Muskeln  und  dem  Nervensysteme  abhängigen 
Respiralionsbewegungen  durch : 

a)  Verletzungen  der  MeduUa  oblongata, 

b)  Blitzwirkung, 

c)  länger  anhaltende,  grosse  Kälte, 

d)  Schwäche  der  Innervation  (z.  B.  bei  Neugeborenen,  Sterbenden 
u.  s.  w.,  oder  zufolge  mächtiger  körperlicher  oder  psychischer  Erschütte- 
rungen. 

e)  Tetanus  des  Diaphragmas,  der  In-  und  Exspirationsmuskeln ,  Glol- 
tiskrämpfe  u.  s.  w. 

3)  Mangel  respirabler  Luft,  oder  Eindringen  irrespirabler,  schädlicher 
und  mephilischer  Gasarten,  oder  Ausfüllen  der  Luftwege  durch  Cloroform-, 
Aelherdünste ,  welche  der  atmosphärischen  Luft  keinen  Platz  lassen*). 

Der  Luftmangel  ist  oft  gewaltsam  durch  Submersion,  Pechpflaster 
vor  Mund  und  Nase  (in  Frankreich  und  England  vorgekommen)  etc.  bewerk- 
stelligt. 

4)  Blut-  und  Circulalionshindernisse,  z.  B.  zu  grosse  Blutein- 
dickung (Piorry,  Traitö  de  med.  prat,  1835),  wie  sie  bei  der  Cholera 
asphyctica  als  Piorry's   anhydroh^mie    (sang  d^pouillö   de   serosit^)  etc.. 


•)  Kaninchen  sind,  wie  alle  Thiere,  welche  viel  Umbilifertn  geniessen,  sehr  scliwer 
zu  narcotisiren.  Ich  brauchte  oft  sehr  viel  Chloroform  zur  vollständigen  Narco- 
tisirung  derselben.  Diese  Thiere  sah  ich  bei  vorsichtiger  Anwendung  des  genannten 
Anästheticums  noch  nie  den  Chloroformtod  sterben,  welchen  ich  aber  sehr  rasch 
und  mit  Wenig  dieser  Flüssigkeit  hervorrief,  sobald  ich  folgender  Maassen  verfuhr: 
Das  Kaninchen  wurde  wie  gewöhnlich  befestigt,  die  Trachea  frei  präparirt,  dann 
das  Röhrchen  an  der  Kautschukröhre  (k)  Fig.  27  luftdicht  eingebunden.  Der  Tho- 
rax wurde  nicht  eröffnet. 

Die  Athraung  gieng  leicht  durch  das  Ventil  vor  sich.  Um  die  Tödlung  rasch 
zu  erzwecken,  brauchte  man  blos  mit  einer  kleinen  Injectionsspritze  kaum  20  Tropfen 
Chloroform  durch  die  Oeffnung  (n  n)  des  Ventiles  in  der  Richtung  zur  Trachea 
einzutreiben  und  blitzschnell  kamen  leichte  Convulsionen  und  der  Tod.  Die  Sec- 
tionsresultate  waren  denen  asphycüsch  Gestorbener  analog.  Wäre  die  narcotischc 
Einwirkung  auf  das  Nervensystem,  besonders  die  MeduUä  oblongata,  die  Ursache 
des  Todes,  so  müsste  ich  den  letzteren  öfter  bei  massigem  Verbrauche  des  Mit- 
tels gesehen  haben.  Ich  wiederholte  das  Experiment  seit  1849  an  verschiedenen 
Kaninchen  wenigstens  10  Male  und  immer  mit  dem  gleichen  Erfolge.  — 
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zu  wenig  Blut,  welches  zu  langsam  fliesst,  und  zu  grosse  mechanische 
Hindernisse  aller  Art,  zu  welchen  auch  der  Lufleintritt  in  das  rechte 
Herz  und  die  Verzweigungen  der  Art.  pulm.  gehören,  oder  Herzschwäche 
(Myocardiüs,  Fettherz  etc.)-  — 

Niedere  Grade  asphyctischer  Zustände  resortiren  noch  so  lange  zur  abso- 
luten Athmungsinsufficienz ,  als  sie  bei  allen  Menschen,  selbst  wenn  diese 
durch  Ruhe,  Depression  des  Nervenlebens,  verminderten  Stoffwechsel  etc. 
das  möglichst  geringe  Respirationsbedürfniss  haben,  dennoch  Athemnoth  und 
Blutstauungen  etc.  verursachen. 

Mit  dieser  voranslehenden  Darstellung  will  ich  jedoch  keineswegs  die 
schädliche  Wirkung  venösen  Blutes  auf  das  Nervensystem  und  die  ver- 
schiedenen Organe  überhaupt  läugnen,  aber  läugnen  muss  ich,  dass  die 
Asphyxie  eigentlich  eine  Tödtung  durch  vorausgegangene  Vernichtung  der 
Sensation  und  Motihtät,  also  der  Stillstand  der  Respiration  entweder  nur 
als  eine  der  vielen  Theilerscheinungen  der  Asphyxie  oder  als  secundäre 
Folge  der  durch  das  venöse  Blut  vorausgegangenen  Depression  der  Thä- 
tigkeit  des  Gehirnes,  der  MeduUa  oblongata  etc.  zu  betrachten  sei,  wie  das 
nach  der  Anschauung  Bic  hat's,  welche  theilweise  jetzt  noch  in  Frankreich 
Geltung  hat,  der  Fall  wäre. 

Ich  glaube  überhaupt,  dass  der  asphyctische  Tod  weniger  durch  die 
Venosität  des  Blutes,  als  durch  Mangel  strömenden  Blutes,  zufolge  des  Still- 
slandes des  Herzens,  herbeigeführt  werde.  — 

Will  Jetnand  meine  Versuche  wiederholen,  so  mache  ich  noch  auf 
einen  Umstand  aufmerksam ,  damit  kein  Missverständniss  sich  einschleichen 
könne : 

Es  geschieht  nämlich  zuweilen,  ^dass  etwa  anämische  Thiere  nach  dem 
Eröffnen  des  Brustkastens  überdies  noch  viel  Blut  verlieren.  Bei  solchen 
hört  dann  das  Herz  durch  mangelnde  Innervation  zufolge  der  Anämie  sehr 
bald  zu  agiren  auf  und  dann  könnte  ein  zufälliges  Zusammentreffen  der 
Sistirung  der  Herzrotationen  mit  der  Wiedereinleitung  der  künstlichen  Respi- 
ration zusammenfallen,  während  den  Augenblick  vorher  das  Herz  sieh  noch 
contrahirte,  ungeachtet  die  Lunge  nicht  in  Bewegung  versetzt  war.  Ich  habe 
es  jedoch  rasch  gelernt,  diese  Ursache  einer  vorübergehenden  Ilerzlähnmng 
sicher  herauszufinden. 

Man  darf  in  solchen  Fällen  das  Kaninchen  mit  dem  Brette  nur  abwärts 
in  der  Weise  halten,  dass  der  Kopf  viel  tiefer  zu  stehen  kommt,  als  die 
Hinterfüsse,  wobei  das  wenige  Blut  sich  wieder  mehr  zum  Gehirne  und 
dem  oberen  Theile  des  Rückenmarkes  etc.  begiebt,  so  wird  man  in  wenigen 
Augenblicken  die  Freude  haben,  das  vorher  stillgestandene  Herz  abermals 
in  Action  kommen  zu  sehen.  Rascher,  abermaliger  Stillstand  der  Herzrota- 
lionen  stellt  sich  dagegen  ein,  wenn  der  Kopf  hoch  und  die  Hinterfüsse 
lief  gehalten  werden.  Besser  ist  es  jedoch,  von  derartigen  Kaninchen,  Hun- 
den u.  s.  w.  verlässige,  brauchbare  Resultate  bezüglich  des  Einflusses  der 
Athmung  auf  die  Herzbewegungen  gar  nicht  zu  verlangen.  — 

B.    Die  relative  Athmungs-   und  Lungeninsufficienz. 

§.  82.  Man  kann  die  relative  Athnmngs-  und  Lungeninsufficienz  unter 
einen  Hut  bringen  als  relative  Lungeninsufficienz  allein.  Manmuss 
die  Lunge  in  zweifacher  Hinsicht  für  die  Lehre  ihrer  Insufficienz  be- 
trachten. 

L    Als  Gefässbahn. 

IL  Als  Athmungsorgan,  also  als  Hauptorgan  für  den  ßlut- 
cbemismus  innerhalb  derselben. 
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In  ersterer  Rücksicht  ist  es  ja  bekannt,  dass  das  ganze  Blut  des  Kör- 
pers die  Blutbahn  der  Lungen  zu  passiren  hat.  Wenn  also  Verhältnisse 
eintreten,  unter  welchen  diese  Blutbahn  für  die  Menge  des  Körperblutes 
relativ  zu  klein,  d.h.  insufficient  wird,  so  dürile  man  ohne  .viel  klinische  und 
pathologisch -anatomische  Erfahrung  schon  a  priori  schliessen,  dass  alsbald 
Stauungen  rückwärts  von  der  Lunge  eintreten  müssen,  welche  zunächst  die 
Lungenarterie,  das  rechte  Herz,  dann  die  obere  und  untere  Hohlvene,  damit 
das  Gehirn,  die  Leber,  Milz,  Nieren,  den  Magen  etc.  etc.  mit  ins  Spiel  ziehen, 
wodurch  hiernach  diese  Art  Lungeninsufficienz  als  Gefässinsulficienz  ihre 
Wirkungen  über  den  ganzen  Organismus  verbreitet  und  so  zu  allgemeinen 
Krankheitszusländen  Veranlassung  gibt. 

Die  Lunge  als  Athmungsorgan  ist  dagegen  oft  relativ  insuffi- 
cient, während  sie  als  Gefässbahn  gleichzeitig  wohl  sufficient  sein  kann, 
daher  es  nolhwendig  ist,  beide  Richtungen  gelrennt  zu  studiren. 

Ad.  1.    Relative  Insufficienz  der  Lungen  als  Gefässbahn. 

Sie  ist  relativ,  weü  es  dabei  vorzüghch  auf  die  Blutmenge  des  Indi- 
viduums und  auf  dessen  Bedarf  an  arterialisirtem  Blute,  auf  die  SchneUigkeit 
der  Strömung  desselben  u.  s.  w.  ankömmt. 

Es  kann  die  Gefässbahn  der  Limgen  um  V5»  V4»  Va  J^  ^^^^  i"  grös- 
serem Betrage  durch  verschiedene  Krankheitszustände  des  Athmungsorganes 
u.  s.  w.  kleiner  geworden  sein,  als  sie  es  war  zur  Zeit  des  gesunden  Zu- 
standes  eines  Individuums,  und  doch  keine  Athmungsinsufficienz  veranlassen, 
weil  sich  in  demselben  Verhältnisse,  in  welchem  die  Lungenblutbahn  sich 
verkleinerte,  auch  die  durchzugehende  'Blutmenge  abgenommen  hat.  Man 
kann  dieses  relative  Verhältniss  am  schönsten  während  des  Verlaufes  solcher 
Krankheiten  beobachten ,  welche  mit  Verkleinerung  der  genannten  Blutbahn 
einhergehen. 

Es  sei  z.  B.  die  linke  Lunge  in  einem  grossen  Theile  für  das  Blut 
undurchgängig  geworden.  Die  Krankheit,  welche  dies  verursachte,  bedingte 
jedoch  zugleich  eine  bedeutende  Abnahme  der  Blutmenge,  und  deshalb 
keine  Insufficienz.  Die  allenfallsige  Allgemeinkrankheit  lässt  nach,  verschwin- 
det, der  Patient  bereitet  wieder  mehr  Blut,  aber  die  Gefässbahn  der  Lunge 
wird  nicht  wieder  gi*össer  und  so  verfällt  er  der  Pulmonalinsufficienz.  Ja  die 
durch  letzlere  bedingten  Stauungen  können  auf  die  venöse  Blulbahn  und  die 
in  ihr  liegenden  Organe  so  mächtig  einwirken,  dass  allgemeiner  Hydrops, 
besonders  Hydrops  asciles  u.  s.  w.  die  Insufficienz  noch  steigert.  Später 
verschwindet  wieder  der  Hydrops,  das  Blut  wird  abermals  weniger,  die 
noch  freien,  gesunden  Lungenflügel  vergrösserlen  sich  überdies  inzwischen 
durch  vicariirende  Thätigkeit,  und  so  kann  es  kommen,  dass  abermals  die 
Insufficienz  einer  relativen  Sufficienz  hat  Pfalz  machen  müssen. 

Im  Verlaufe  mancher  Krankheiten  tritt  dieser  Wechsel  von  Sufficienz  und 
Insiilücienz  1 — 2 — 3  und  mehrere  Male,  je  nach  der  aufgeführten  Relation  zwi- 
schen Gefässbahn  und  Blutmenge  ein.  Aber  auch  die  Schnelligkeit  des  Blullaufes 
und  der  Bedarf  an  arterialisirtem  Blute  (mit  dessen  Zuwachs  eine  schnellere 
Strömung  gewöhnüch  Hand  in  Hand  geht)  sind  von  grossem  Belange. 

Daher  die  Lunge  für  einen  Menschen,  welcher  —  nicht  nervenreizbar  — : 
der  körp|er liehen  und  psychischen  Ruhe  pflegen  kann,  sufficient  sein 
kann,  während  sie  augenbhcklich  insufficient  wird,  wenn  Körperan- 
strengungen, Nervenaufregungen  aller  Art  u.  dergl.  m.  dasselbe  Individuum 
treffen. 

Auch*  kommt  es  dabei  auf  einen  gewissen  Gewohnlieitszustand  an: 
Mancher  gewöhnt  sich  nämlich  daran ,  durch  fort  und  fort  anhaltende ,  ver- 
mehrte Athemfrequenz  die  Sufficienz  seiner  Lungen  herzustellen,  während 
ein  Anderer  nicht  dazu  gelangen  kann.    Hinzutretende  oder  bereits  vorhan- 
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dene  Erweiterung  der  Blulbahnen  (z.  B.  durch  verbreitete  Rigidität  der 
Arterien  u.  s.  w.)  vermag:  ebenfalls  einen  Beitrag  zur  relativen  Pulmonal- 
suüicienz  zu  liefern. 

Man  sieht  also,  es  existirt  eine  relative  Insufficienz  der  Lungen  als 
Gefössbahn  nach  den  angegebenen  Verhältnissen. 

Verkleinerungsursachen  derLungengefässbahn  sind  etwa 
folgende:    - 

1)  Thoraxmissstaltungen  aller  Art,  wobei  es  übrigens  auf  die  Compen- 
sationsverhältnisse,  auf  die  Nachgiebigkeit  der  Brustwände  und  die  Gewohn- 
heitsslellung  des  Kranken  sehr  viel  ankömmt. 

2)  Hinaufgedrängtwerden  des  Diaphragmas  durch  eine  Menge  von 
Ursachen  (Meteorismus,  Tympanites,  hochgradige  Ausdehnung  des  Magens 
durch  Gase*),  Tumoren  aller  Art  in  cavo  abdominis  u.  s.  w.). 

3)  Compression  der  Lungen  durch  Ex-  und  Transsudate  aller  Art  in 
den  Pleurasäcken,  oder  intrathoracische  Tumoren  u.  s.  w.  (Pleuresieen,  Hydro- 
thorax,  Hämalothorax,  Pneumothorax,  Aneurysmen,  Krebse  etc.  etc.).  — 

4)  Alterationen  der  Lungen  mit  Compression  oder  auch  wirklicher  Ver- 
minderung der  Capillargelässe  derselben.  Hieher  gehören  z.  B.  der  Lun- 
genmarasmus**), das  Emphysema  pulmonum,  Infiltrate  aller  Art,  Cirrhose, 
mit  oder  ohne  Bronchiectasie ,  grosse  Lungenhühlen,  Krebswucherungen, 
Balggeschwülste,  Zertrümmerung  des  Parenchymes  durch  Brand,  Erweichung, 
Blutungen  etc.  etc. 

Uebrigens  können   die  Lungen   als  Gefassbahn  vollkommen   sufficient 
sein,  aber  es   stellen   sich  doch  Retardationen  und  Stauungen  des  Blutes 
diesseits  der  Capillargefässe  des  Athmungsorganes  und   damit  die  Zeichen 
der  Pulmonalinsufficienz  als  Gefassbahn  ein. 
Hieher  gehören: 

a)  Alle  Einflüsse,  welche  die  Bewegungen  der  Lungen  hindern  als: 

1)  Compression ,  Induration  ,  Infiltration ,  Cirrhose ,  Bronchiectasieen, 
hochgradige  Erschlaffung  derselben  u.  s.  w. 

2)  Tetanische  Krämpfe,  Lähmungszustände  der  Alhemmuskeln  oder 
grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  deren  Aclion. 

3)  Hindemisse  in  den  Luftwegen  aller  Arl,  welche  entweder  den  Ein- 
oder  den  Austritt  der  Luft  hemmen. 

Hiehcr  auch  der  Schmerz. 

ß)  Hindernisse  und  Stauungen  des  Blulstronies  ausserhalb  und  erst 
secundär  innerhalb  der  Lungen. 

1). Verschiedene  Krankiieitcn  des  Herzens:  Insufficienz  oder  Stenose 
oder  Beides  zusammen  —  der  Aorlaklappen  (seltener),  der  Valvula  mitralis 
(ungemein  häufig)  und  ihrer  Mündungen,  Lull  oder  sonstige  fremde  und  hin- 
derliche Substanzen  im  rechten  Herzen  und  den  Verzweigungen  der  Arleria 
pulmonalis,  hochgradige  Insufficienz  der  Valvula  tricuspidalis ,  oder  jene 
erworbenen  oder  angeborenen  Fehler  der  Herzens,  welche  das  BUil  nicht 
gehörig  in  die  Lungen  gelangen  lassen  (vide  z.  B.  Rokilansky's  pathol. 
Anatomie,  B.  IL,  Artikel  „Cyanose)."  Verminderte  oder  sehr  geschwächte 
Thätigkeit  des  Herzens  durch  Fettdegeneration  desselben ,  Myocarditis, 
secundäre  Theilnahme  desselben  an  heftigen  Pericarditiden,  Rui)turcn,  Krampf, 


•)  Während  der  Verdauung  stellt  sich  die  Flatulenz  des  Magens  sehr  gerne  ein  und 
macht  dann  sehr  lästige,  aber  bald  vorüber  gehende  Athenibeschwerden  während 
sonst  leicht  ausgeführter  Kör[)eranslrengungen ,  zumal  bei  älteren  Personen. 

*•)  Auf  diese  Insufficienzursache  wurde  ich  erst  durch  Prof.  Dr.  Fr.  Dittrich  auf- 
merksam. 
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Compression  (durch  massige  Pericardial-  und  Pleura -Exsudate  und  Transsu- 
date), durch  zu  venöses  Blut  oder  Luft  in  den  Kranzarterien*). 

2)  Hindemisse  in  den  grossen  Gelassen,  namentlich  in  der  Vena  cava 
descendens  und  Arteria  pulmonalis  **).  Hieher  gehören  Druck  durch  grosse 
Aneurysmen ,  hinderliches  Einströmen  des  Blutes  aus  aneurysmatischen 
Verbindungskanälen,  Druck  auf  die  Vena  cava  desc.  durch  Krebsge- 
schwülste etc.,  oder  Constriction  der  letzteren  durch  narbige  Contraction  der 
nächsten  Umgebung  ringsherum  oder  zufolge  chronisch  entzündlicher,  beson- 
ders gerne  syphilitischer  Vorgänge  an  der  Venenwand  selbst,  ferner  spontane 
Gerinnungen  innerhalb  des  Gefasslumens  u.   s.  w. 

Symptome  der  Gefässinsufficienz   der  Lunge. 

Um  Wiederholungen  im  speziellen  Th^ile  zu  ersparen,  will  ich  hier  eine  kritische 
Darstellung  der  bezeichneten  Symptome  einfügen: 

Als  Symptome  der  ausgebildeten  Gefässinsufficienz  der  Lungen  werden  folgende 
angegeben :  1)  Verstärkte  Acccntuirung  des  zweiten  Tones  der  Artcria  pulm. ;  2)  An- 
schwellung der  Halsvenen;  3)  Schwäche  der  Aortentönc;  4)  kleine  Arterienpulse; 
5)  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Cyanose. 

Ad.  1.    Verstärkter  Accent  des  zweiten  Tones  der  Arteria  pulm.  — 

Dieser  2.  Ton  entsteht  bekanntlich  durch  plötzliches  Anspannen  der  betreffenden 
Semilunarklappcn  vermittelst  des  herzdiastolisch  andringenden  Blutes  der  Lungenarterie***). 

*)  Ich  habe  die  lähmende  Einwirkung  des  sauerstoffarmen  Blutes  in  den  Kranzarterien 
auf  das  Herz  als  das  Hauptmoment  zur  Entstehung  der  Asphyxie  betrachtet  und 
erwähnt,  dass  die  Hemmung  der  Lungenbewegungen  nicht  genüge  zur  Erklärung 
des  asphyctischen  Todes,  indem  ja  noch  genug  Blut  über  die  Lungencapillaren 
hinüber  in  die  Lungenvenen,  das  linke  Herz,  die  Aorta  u.  s.  w.  eine  Zeit  lang 
komme.  Bichat  (1.  c.)  und  noch  mehr  Emmert  (Reil's  Archiv ,  B.  V,  H.  4, 
p.  410  etsequ.)  haben  hierüber  entscheidende  Versuche  angestellt.  Sie  machten 
die  Lungen  an  Thicren  nicht  nur  unbeweglich,  sondern  pumpten  aus  denselben 
noch  die  Luft  nach  MögHchkeit  heraus  und  doch  erfolgte  aus  der  durchschnittenen 
Carotis  eine  so  anhsltende  Blutergiessung ,  dass  die  Thiere  sich  verbluteten. 

Das  in  die  linke  Herzkammer  von  den  Lungen  anlangende,  schwarze  Blut 
verursacht  nicht  die  asphyctische  Kreislaufsstockung.  Bichat  spritzte  Venenblut 
in  die  Lungenvenen  ein  und  bemerkte,  dass  die  Herzbewegungen  dessen  unge- 
achtet fortgesetzt  wurden,  ja  zuweilen  gelang  es  ihm,  die  bereits  stillstehende 
Bewegung  des  Herzens  durch  Einspritzen  des  Venenblutes  in  dasselbe  wieder  an- 
zuregen, doch  scheint  er  die  Wirkung  des  venösen  Blutes  in  den  Kranzarterien 
hoch  in  Anschlag  zu  bringen. 

In  neuester  Zeit  hat  T.  Castell  (Müllers  Archiv,  H.  DI,  1854,  p.  226  —  257) 
sehr  nette  Versuche  über  das  Verhalten  des  Herzens  in  verschiedenen  Gasarten 
gemacht,  welche  ebenfalls  mein  Thema  berühren,  aber  sich  nicht  auf  die  Wir- 
kung venöseren  Blutes  in  den  Kranzarterien  desselben  direct  beziehen. 

Derselbe  brachte  ausgeschnittene  Froschherzen  durch  sinnreiche  Vorrichtungen 
in  Räume,  in  denen  verschiedene  Gasarten  vorhanden  waren,  und  reizte  diesel- 
ben auf  verschiedene  Weise  und  in  verschiedener  Zeit.  Das  ausgeschnittene 
Froschherz  schlägt  bekanntlich  in  gewöhnlicher  Luft  und  gehörig  feucht  erhalten 
oft  6  — 12  Stunden  und  länger  fort.  Aus  den  Versuchen  Gaste ll's  geht  jeden- 
falls hervor,  dass  atmosphärische  Luft  und  Sauerstoffgas  auf  das  vom  Blutreiz 
gar  nicht  mehr  getroffene  Herz  einen  günstigen,  dessen  Thätigkeit  lange  (12  St. 
und  mehr)  unterhallenden  Einfluss  übe,  während  das  Gegentheil  vom  kohlen- 
sauren Gase  etc.  stattfindet.  Obwohl  also  die  venösere  Beschaffenheit  des  Blutes 
Anfangs  keinen  so  sehr  auffällig  hemmenden  Einfluss  auf  die  Herzhöhlen  haben 
dürfte,  so  lässt  sich  doch  nicht  verkennen,  dass  dies  nach  einiger  Zeit  allerdings 
der  Fall  sein  werde. 
•*)  Besonders  interessant  ist  die  Erschlaffung  der  Arteria  pulmonalis  zufolge  ihrer 
Rigidität,  als  Ausdruck  eines  chronisch  entzündlichen  Vorganges,  welcher  bei 
rascher,  stossweiser,  übermächtiger  Ausdehnung  des  Gefässes  durch  einen  hypcr- 
trophisctien  rechten  Herzventrikel  zumal  bei  bestehenden  Hindernissen  des  Blutlau- 
fes in  den  Lungencapillaren  sich  einstellt.  Diese  Rigidität  der  Arieria  pulmonalis 
lernten  wir  erst  durch  Prof.  Dr.  Fr.  Dittrich  genauer  kennen. 
***)  Elastische  Membranen  tönen  nur  im  Augenblicke  des  Ueberganges  von  der  Rela- 
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Wird  vom  rechten  Ventrikel  das  Blut  mit  grösserer  Gewah  in  die  Art.  pulm.  getrieben 
und  gedruckt  und  findet  dabei  ein  Hindemiss  in  den  Lungencapiliaren  statt,  so  müssen 
auch  die  elastischen  Wände  der  Pulmonalarterie  einen  grösseren  Druck  empfangen,  also 
auch  in  Verbindung  mit  dem  Blute  einen  grösseren  Druck  auf  die  betreffenden  Semihi- 
narklappen  ausüben  und  so  den  2.  Ton  an  denselben  verstärken. 

Zu  suchen  ist  diese  verstärkte  Accentuirung  in  den  Räumen  zwischen  der  4.  und 
2.  Rippe  links,  gegen  den  Rand  des  Stcrnums  zu.  Man  vergleiche  am  Jugulum,  der 
Arteria  sabclav.  und  Art.  carotis  die  sehr  auffällig  schwächeren  Töne  der  Aorta. 

Doch  möchte  ich  meine  Commilitonen  warnen  vor  der  Ueberschätzung  des  genann- 
ten Zeichens.  Ich  habe  die  hochgradigsten  Stauungen  diesseits  der  Lungencapillaritftt 
beobachtet  ohne  die  genannte,  verstärkte  Accentuirung.  Dieses  negative  Resultat  kann 
sich  auf  verschiedene  Weise  einstellen.  Z.  B.  wird  der  rechte  Ventrikel  zu  sehr  über- 
füllt und  verliert  dadurch  an  Contractionsgelegenhelt ,  oder  die  Art.  pulm.  ist  zufolge 
des  hinzugetretenen,  atheromatösen  Processes  (Dit trieb)  unelastischer,  also  druckun- 
fähiger geworden.  Der  2.  Ton  kann  ferner  wohl  als  ein  stärkerer  an  der  Arterie  selbst 
sich  bilden,  aber  wir  sind  gehindert,  dies  wahrzunehmen,  weil  schlechte  Leiter,  *z.  B. 
emphyKematöse  Lungen  etc.  dazwischen  sind. 

Umgekehrt  kann  der  Ton  an  und  für  sich  nicht  stärker  sein,  aber  stärker  erscheir 
nen,  weil  bessere  Fortpflanzungsverhällnisse  sich  eingestellt  haben,  als  im  Normalzu- 
stande, z.  B.  unmittelbares  Anhegen  des  Gefässes  an  der  Thoraxwand,  infiltrirte  Lun- 
g-en  etc.  über  der  Arterie  u.  s.  w.  — 

Dann  bedenke  man,  dass  vorübergehende  Lungenhypcrämieen,  nervöse  Aufregungen 
(besonders  mit  Herabgesetztsein  des  peripherischen  Kreislaufes)  u.  d.  m  wohl  im  Stande 
sind,  die  bezeichnete  Accentuirung  zu  erzeugen  ohne  Cappillarinsufficienz  der  Lungen. 

Ad  2.      Anschwellung  der  Halsvenen. 

Dies  Zeichen  ist  (nit,  wenn  eine  Ausweitung  der  Gefässe  durch  vieles  Schreien, 
Zanken,  Kröpfe,  oder  Stauungen  von  der  Vena  cava  desc.  selbst  aus  (durch  Compres- 
sion,  Constriction  etc.  dieses  Gefässes)  ausgeschlossen  werden  können.  Mit  Bestimmt- 
heit lassen  sich  weitgediehene  Gefässinsufilcienzen  der  Lunge  eliminiren,  wenn  man 
an  einigen  der  Halsvenen  Geräusche,  z.B.  das  Nonnengeräusch*)  constatiren  kann.  Das 
Fehlen  solcher  Geräusche  ist  bedeutungslos. 


xation,  oder  geringer  Spannung  zu  plötzlicher  Spannung,  oder  von  der  Span- 
nung zu  plötzlicher  Relaxation ,  was  an  jeder  elastischen  Membran  nachgewiesen 
werden  kann.  Ist  dieser  augenbhcklichc  Uebergang  vorüber,  so  kann  man  solche 
Membranen  bis  zum  Zerreissen  fortspannen  ohne  weitere  Tonerscheinung,  Bei 
Vivisectionen  hört  man  die  Herztöne  auch  nur  zur  Zeit  solcher  augenblicklichen 
Uebergänge  in  der  Spannung  der  Klappen  und  nicht  während  der  ganzen  Dauer 
der  letzteren,  daher  die  acustischen  Pausen  zwischen  1.  und  2.  Ton  am  Her- 
zen etc.  etc.  — 
*)  Ueber  die  Venengeräusch c  habe  ich  seit  1B39  viele  Experimente  und  Studien 
gemacht  und  ihre  Werthlosigkeit  als  Zeichen  der  Anämie  durch  sehr  zaiilreichc 
Untersuchungen  Gesunder  (deutsche  Klinik,  Nr.  15,  1850)  nachgewiesen,  aber  noch 
nie  meine  Theorie  über  die  Entstehung  derselben  öffentlich  mitgethcilt.  Zu  einer 
historisch -kritischen  Darstellung  aller  hielier  gehörigen  Meinungen  fehlt  mir  der 
Raum  und  die  Lust.  Will  sich  der  Leser  hierüber  unferrichten ,  so  empfehle  ich 
Salzer's  Schriltchen  (Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gefässgeräuschen ,  Gies- 
sen  1854).  Ich  will  meine  Meinung,  welche  möglicherweise  so  unrichtig,  wie 
viele  andere,  sein  kann,  in  Kürze  miltheilen.  Um  auf  den  Mechanismus  der  Ent- 
stehung der  Venengeräusohc  zu  kommen,  experimentirte  ich  mit  sehr  dünn-  und 
sehr  dickwandigen,  langen  Kautschukröhren  von  sehr  verschiedenem  Lumendurch- 
messer, durch  welche  ich  vermitlellst  einer  Handfeuerspritze  in  verschiedener 
Stärke  einen  Wasserstrom  durchtreiben  liess.  Je  dünnwandiger  diese  Röhren, 
je  grösser  bis  auf  ein  gewisses  Verhällniss  (0,5 — 1,0  Centinieter)  ihr  Lumen,  und 
je  stärker  der  Strom  —  ohne  Hindemiss  an  der  Ausflussmündung  — 
waren,  um  so  leichter  gelang  es,  die  schönsten  Nonnengeräusche  und  die  fein- 
sten und  reinsten  musikalischen  Töne  hervorzubringen  durch  nachstehendes  Ma- 
növer: die  Röhre  wurde  von  mehreren  Assistenten  in  der  Flachhand  getragen; 
an  irgend  einer  Stelle  hob  ich  die  Röhre  mit  einer  dünnen,  seidenen  Schnur 
in  die  Höhe,  wobei  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Verengerung  derselben  ent- 
stand. War  diese  nicht  zu  klein  oder  zu  gross,  so  zeigte  sich  augenblicklich 
unter  den  soostigcn ,  aufgeführten  Bedingungen  das  Nonnengeräusch  und  gewöhn- 
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Ad.  3.     Schwäche  der  Aortentöne. 

Bei  Hindernissen  in  den  Lungencapillaren  bekommt  der  linke  Ventrikel  weniger 
Blut,  und  dies  ist  die  natürUche  Ursache  der  Abschwächung  der  Aortentöne  aus  selbst- 
verständlichen Gründen.  Doch  können  genug  Ausnahmen  stattfinden ,  oder  noch  viele 
andere  Umstände  die  Abschwächung  bedingen. 

Ad.  4.  Kleinheit  der  Arterienpulse.  Dies  ist  oß  der  Fall,  oft  aber  auch  nicht, 
weil  die  Arterien  auch  gross  werden  können  durch  und  bei  wenig  Blut.  Ich  erinnere 
nur  an  den  Pulsus  haemorrhagicus  etc.  Es  gehört  dazu  weiter  Nichts,  als  Relaxation 
der  Arterien,  oder  Insufficienz  der  Aortaklappen  ohne  bedeutende  Stenose  etc.  (z.  B. 
durch  den  atheromatösen  Proccss,  durch  Hydrämieen  u.  s.  w.) 

Ad.  5.  Die  Zeichen  der  Cyanose  sind  sehr  wcrthvoll.  Um  den  Werth  derselben 
richtig  zu  taxiren,  können  meine  jüngeren  Collegen  sich  in  den  besten  Schriften  über 
Cyanose  umschauen  z.  B.  eines  Rokitansky,  Mcckel,  Ticdcmann,  Chevers, 
Friedberg,  Stille,  Aberle  und  Anderer.  • 

Das  Spirometer  halte  ich  für  ein  vortrefllicheS  Instrument  (wenn  dessen  Anwendung 
nicht*  contraindicirt;  vide  Spirometrie),  um  unterscheiden  zu  lernen,  wie  viel  die  Lunge 
selbst,  oder  Hindernisse  jenseits  derselben  zu  den  Stauungssymptomen  diesseits  der  Lun- 
gencapillarität  beitragen. 

Da  die  genannten  Zeichen  der  Gefässlungeninsufllcienz  von  dem  Grade  des  Hin- 
dernisses, der  Menge  und  Stromschnelligkeit  des  Blutes,  von  der  Reizbarkeit,  Beweg- 
lichkeit oder  Ruhe  etc.  des  Patienten  etc.  abhängen,  so  wird  es  einleuchten,  dass  sie 
in  Minuten,  Tagen ,  Wochen ,  Monaten  und  selbst  Jahren  sehr  wechselnd  sein  können. 

Beständige  und  anhaltende  Verminderung  der  Stauungszeichen  ohne  gleichzeitige 
Verminderung  oder  sogar  mit  nachweisbarer  Vermehrung  der  Blutmenge  zeigt  Abnahme 
der  Hindernisse,  oder  das  Auftreten  von  Ausweichbahnen  an,  und  so  beständige  Zu- 
nahme der  Stauungssymplome  das  Gegentheil. 

Dass  die  bezeichnete  Lungeninsufficienz  entweder  sehr  acut,  oder  chronisch  und 
sehr  wechselnd  in  ihren  Rückwirkungen  etc.  sich  zu  zeigen  vermöge,  brauche  ich  nicht 
erst  näher  auseinander  zu  setzen.  Sehr  merkwürdig  schien  es  mir  schon  oft,  (z.B.  bei 
InsufFicienz  oder  Stenose  der  Valvula  milralis),  wie  herrÜch  es  die  Natur  versteht,  die 
Rückwirkungserscheinungen  oft  sehr  lange  Zeit  hintan  zu  halten.  Manchmal  werden 
einzelne  Mittelglieder  innerhalb  des  Rückwirkungskreises  auf  eine  oft  unbegreifliche 
Weise  übergangen.  So  z.  B.  findet  sich  die  Leber  frei  von  allen  Stauungswirkungen, 
aber  der  Magen,    die  Milz,    die  Nieren  sind  getroffen.     Zuweilen   zeigt  sich  die  Stauung 


lieh  mit  musikalischen  Tönen  zugleich ,  gerade  so ,  wie  ich  dies  an  Menschen 
schon  so  oft  gehört  hatte.  Sehr  interessant  war,  dass  der  Seidenfaden  auch  in 
Schwingungen  jeweilig  versetzt  wurde,  welche  wunderschön  tönend  waren.  Die 
Vibrationen  diesseits  derRöhrenverengerung  erscheinen  für  das  Gefühl  stärker,  als  jen- 
seits. Dicke,  weniger  zum  Ausweichen  geeignete,  sehr  unnachgiebige  Kautschukröhrcii 
gaben  ein  negatives  Rcv^ultat,  Versuche  mit  meiner  Sirene  unter  Wasser  zeig- 
ten mir  die  MögUchkeit  und  Stärke  von  Schallerscheinungen  durcli  Wellenbildung 
in  den  Flüssigkeiten ,  und  diese  Möglichkeit  verleitete  mich  zu  nachstehender  An- 
sicht: Die  Geräusche  und  Töne  in  meinen  Kautschukröhren  sind  entstanden 
durch  stehende  Wellen  in  der  strömenden  Flüssigkeit  selbst  und  zwar  an  der 
Verengenmgsstelle ,  weil  daselbst  diesseits  dieser  jedenfalls  reflectirtc  Wellen  und 
eine  Verdichtung  und  jenseits  derselben  eine  Verdünnung  sich  einstellen  müssen. 
Diese  Verdichtung  und  Verdünnung  führt  bei  rascher  Wiederliolung  zu  den  ste- 
henden Wellen,  welche  die  Geräusche  und  Töne  geben.  Dazu  gehören  aber 
dünne,  nachgiebige,  ausweichende  Wände,  welche  dies  stehende  Wellensysteni 
nicht  zu  vernichten  vermögen;  dicke  unnachgiebige  Wände  lassen  keine  regel- 
mässigen Excursionen  der  Wellen  aufkommen,  daher  sie  auch  die  Nonnengeräu- 
sche und  musikahschcn  Töne  immer  hindern.  Dies  die  Ursache,  warum  durch 
Druck  Arterien  fast  nie  das  Nonnengeräusch  etc.  liören  lassen ,  wohl  aber  Venen 
(V.  V.  jug.  interna,  externa,  subclavia,  saphena  magna,  cruralis  etc.).  —  Durch 
die  convibrirenden  Venenwände  werden  die  Töne  und  Geräusche  gut  weiter  gelragen. 
Zu  ihrer  Entstehung  gehört  also  ungehinderter,  starker  Flüssigkeitsstrom  in  Röh- 
ren nül  dünnen  Wänden,  welche  an  einer  Stelle  nicht  zu  wenig  und  nicht  zu  viel 
verengert  werden,  z.  B.  durch  den  Druck  des  Stethoscopes,  oder  einzelner 
Muskeln  (z,  B.  des  M.  oinohyoideus  auf  die  Jugulai-vene)  etc.  Daraus  wird  es 
klar  sein,  warum  hochgradigere  Blutstauungen  diesseits  der  Lungencapillaritäl  aus- 
zuschlicssen  sind  durcli  die  Gegenwart  von  Venengeräuschen  am  Halse. 
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sogar  in  ihrer  Wirkung  zuerst  an  den  Nieren  u.  s.  w.   Das  sind  wohl  sehr  interessante  Thatsachen 
für  die  Praxis ,  aber  für  die  wisscnschaillichc  Forschung  bisher  unergründliche  Räthsel.  — 

Ad  B.    Relative  Athmungsinsufficienz  der  Lungen. 

AlJe  hochgradigeren  Gclassinsufücienzen  der  Lungen  müssen  auch  den 
Respirationschemismus,  bald  in  kürzerer,  bald  in  längerer  Zeil,  beeinträchtigen. 

Die  Gelässbahn  der  Lunge  kann  aber  sulficient  sein,  und  doch  Insuf- 
ücienz  der  Athmung  sich  gellend  machen.  —  Hieher  gehören  die  verschie- 
densten ursächlichen  Momente  und  Einflüsse,  weiche  bei  der  Palhogenie 
der  Asphyxie  angegeben  wurden,  nur  in  viel  geringerem  Grade.  Beson- 
ders hebe  ich  jene  Veränderungen  des  Blutes  hervor,  welclie  entweder  des- 
sen Bewegung  durch  die  Lungencapillaren  hemmen  (wie  z.  B.  hochgradige 
Eindickung  desselben  durch  Cholera  etc.),  oder  es  hindern,  genug  Sauerstoff 
aufzunehmen,  wie  dies  bei  Einfluss  einzelner  Giftstoffe ,  Contagien  und  Mias- 
men elc.  auf  das  Blut,  oder  bei  hochgradigem  Mangel  jener  Blutbestandtheile 
der  Fall  ist,  welche  das  Alhmen,  d.  h.  die  Anziehung  und  Aufnahme  des 
Sauerstoffes,  vermitteln.  Diese  Bestandtheile- sind  bekanntlich  die  rothen 
Blutkörperchen.  —  Fühlt  der  Kranke  die  Athmungsinsufficienz,  so  haben 
wir  die  subjective  Dyspnoe,  oder  im  Falle  der  unbefriedigte  Lull- 
hunger durch  Krampfparoxysmcn  entsteht,  einen  asthmatischen  Anfall 
vor  uns.  Sind  offenbare  Zeichen  von  Athmtmgsinsufficienz  jeder  Art  objectiv 
zu  constatiren  mit  sichtUch  erschwerten,  angestrengten  Respirationsbewe- 
gungen, so  ist  dies  die  objective  Dyspnoe,  welche  also  der  Kranke 
nicht  zu  fühlen  braucht. 

Bei  hysterischen,  nervösen  Subjecten  und  einzelnen  Blutkrankheiten 
kann  übrigens  der  Luflhunger  bis  zur  subjectiven  Dyspnoe  gesteigert  sein 
ohne  eigentliche  Gefäss-  oder  eine  solche  Athmungs-Insufficienz,  welche 
allenfalls  den  Bedarf  des  Organismus  an  artcrialisirtem  Blute  nicht  zu  deken 
im  Stande  wäre.  Es  ist  dann  hier  etwas  Aehnliches  im  Spiele ,  als  wie  bei 
dem  krankliaften  Heisshunger,  Lichthunger  etc.  etc.  derartiger  Individuen.  — 

Nachtrag  zur  Kritik  der  Consonanzlehre. 

Der  Dnick  des  Werkes  war  schon  zu  weit  vorgeschritlen,  als  mir 
das  H.  I.  B.  VII.  des  Virchow' sehen  Archivs  zu  Gesicht  kam. 

In  demselben  befindet  sich  (pag.  139 — 152)  eine  kurze,  aber  gute 
Arbeit  von  Dr.  Adolph  Wachsmulh  in  Göttingen:  ,»Zur  Theorie  der 
sogenannten  consonirenden  Auscultationserscheinungen." 

Es  ist  jedoch,  meiner  Meinung  nach,  in  diesem  Aufsatze  die  Wahrheit 
mit  dem  Irrlhume  so  zusammengemengt,  also  derselbe  so  leicht  zu  Miss- 
verständnissen verleitend,  dass  ich  es'iür  meine  Pflicht  erachte,  auf  den- 
selben etwas  näher  einzugehen:  Verfasser  macht  vorerst  aufmerksam,  zu 
unterscheiden,  ob  die  Medien,  durch  die  wir  einen  Ton  hören,  blos  schall- 
leilend,  oder  resonirend,  oder  selbsttönend  seien.  Schallleitende 
Schwingungen  sind  einfach  fortschreitende,  resonirende  und 
selbsttönende  dagegen  stehende  Wellen.  „Wenn  ein  selbsltönen- 
der  Körper  mit  einem  einfach  schallleilenden  Körper  in  Verbindung  ge- 
setzt wird,  so  kann  letzterer  den  Ton  des  ersteren  wohl  verändern,  er  wird 
ihn,  je  sclilechter  er  leitet,  schwächer,  undeutlich  machen,  kann  ihn  aber 
niemals  verstärken.  Eine  Verbindung  mit  einem  resonirenden  Kör- 
per wird  den  ursprünglichen  Ton  verstärken  ,  kann  ihn  aber  niemals  in 
seiner  Tonhöhe  verändern.  Ein  selbsttönender  Körper  endlich,  durch 
einen  andern  in  Vibrationen  versetzt  (wie  bei  den  Zungenpfeifen  der  Orgel), 
kann,  da  er  durch  seine  eigene  Beschaffenheil  seine  Tonhöhe  bestimmt,  ent- 
weder seinen  eigenen  in  der  Tonhöhe  verschiedenen  Ton  festhalten,  oder 
er   gibt,   durch  den  andern  modificirt,  einen  neuen  dritten  Ton." 
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Mit  diesen  Hauptsätzen  geht  Verfasser  an  die  Kritik  der  consoniren- 
den  Stimme,  des  consonirenden  Athmungsgeräusches,  des  amphori- 
sehen  Wiederlialis  und  der  consonirenden  Rasselgeräusche  Skoda's. 

Wachsmuth  meint,  Skoda  hätte  für  Consonanz  —  Resonanz 
sagen  sollen.  Das  ist  jedoch  ein  Verlangen,  als  wollte  man  fordern,  dass 
einer  Ross  für  Pferd,  oder  Geiss  für  Ziege  sagen  sollte.  Ferner  spricht 
Wachsmuth  aus.  dass  Skoda,  wie  die  von  ihm  angeführten  Beispiele 
und  seine  Ausführung  beweisen,  über  den  Vorgang  bei  der  Consonanz  nicht 
ganz  klar  geworden  sei.  Skoda  hätte  die  stehenden,  mittönenden  Vibratio- 
nen mit  den  fortschreitenden  Schallschwingungen,  welche  blos  refleclirt  werden, 
verwechselt  So  hätte  namentlich  Skoda  seiner  eigenen  Erklärung  zufolge 
bei  der  consonirenden  Stimme  die  Reflexion  und  Resonanz  der  Schall- 
wellen untereinander  gemengt.  In  diesen  letzteien  Punkten  stimme  ich  Wachs- 
muth vollkommen  bei.  Der  Verfasser  erklärt  aber  die  Bronchophonie 
für  eine  Resonanz-  oder  Consonanzerscheinung  und  damit  kann 
ich  nicht  übereinstimmen.    Er  sagt  (p.  145): 

„Wenn  nun  ausserdem  die  meist  vorhandene,  deutliche  Arliculation 
der  Stimme  (der  Bronchophonie)  schon  den  Gedanken  an  ein  Selbstlönen 
der  Lull  in  der  Brust  ausschliessen  muss,  so  wird  es  keinem  Zweifel  unter- 
hegen können,  dass  die  Erscheinung  der  Bronchophonie  auf  Resonanz 
(Consonanz)  innerhalb  des  lufthaltigen  Raumes  beruhen  müsse."  Alles,  was 
ich  gegen  die  Consonanzlehre  Skoda's  überhaupt  und  gegen  die  Möglich- 
keit der  Consonanz  der  Stimme  innerhalb  der  Bronchien  etc.  (p.  136 — 145)  ins- 
besondere vorgebracht  habe,  gilt  auch  gegen  Wachsmuth.  Daher  der 
Leser  an  den  citirten  Stellen  meiner  Arbeit  gütigst  nachsehen  wolle,  um  sich 
zu  überzeugen,  dass  sich  die  Angaben  Wachs muth's  physikalisch  nicht 
durchführen  lassen. 

Das  Bronchialathmen  erklärt  Wachsmuth  als  durch  selbst- 
tönende, stehende  Wellen  in  den  Luftsäulen  der  Bronchien 
(p.  149 — 150  entstanden,  ganz  auf  dieselbe  Weise,  wie  in  einer  gedeckten 
Orgelpfeife.  — 

„Wo  die  Bedingungen  des  bronchialen  Athmens  vorhanden  sind,  findet 
in  dem  lullhaltigen  Raum  eine  Strömung  nicht  mehr  statt  (oil  der  Fall,  oll 
aber  ist  doch  noch  eine  Strömung  vorhanden,  sage  ich),  sein  offenes  Ende 
grenzt  aber  an  einen  vorübergehenden  Luftstrom.  Dieser  bildet  beim  Vor- 
beistreichen eine  Verdünnung  der  Luft  am  offenen  Ende  der  Röhre  (Bronchus 
oder  Caverne),  welche  sich  gegen  den  gegenüberliegenden  Rand  derselben 
bricht  und  dadurch  gegen  die  Lull  in  der  Röhre  diejenigen  Stösse  ausübt, 
weiche  das  Tönen  veranlassen." 

Diese  Erklärung  W  a  c  h  s  m  u  t  h'  s  enthält  viel  Wahres,  sie  umfassl  jedoch 
das  bronchiale  Alhmen  nur  dem  geringsten  Theile  seines  Vorkommens  nach. 
Allerdings  gibt  es  sclbstlönende  Schallerscheinungen  in  den  Bronchien,  aber 
sie  sind  seilen  als  solche  allein  zu  hören.  — 

Die  Luftsäule  in  den  Bronchien  kann  auf  die  verschiedenste  Weise 
zum  Selbstlönen  gebracht  werden:  durch  Hin-  und  Herslrömen  der  Luil  in 
den  beireffenden  Bronchien,  wobei  Reibungen  die  Lullsäule  zum  Tönen 
bringen,  dann  dadurch,  dass  die  verschiedensten,  blos  fortgeleite len  Geräu- 
sche und  selbst  Slimmlaule  —  als  Bcwcgungskräfle  — -  auf  die  Luftsäulen 
wirken  und  sie  zu  jener  Schallerscheinung  zwingen,  welche  ihrer  acusti- 
schen  Architektonik,  ihrer  Länge  u.  s.  w.  zukommt.  Man  erkennt  das  ver- 
schieden angeregte  Selbstlönen  der  Luftsäulen  in  den  Bronchien  an  ihrer 
unveränderlichen  Höhe,  obgleich  ich  die  Larynx-  und  Mundgeräusche 
wiUkührlich  höher  oder  tiefer  mache,  die  Stimme  hoch  oder  tief  sein  lasse 
u.  s.  w.  — 
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Diese  Art  des  Bronchialathmens  habe  ich  (§.  60— 63)  auseinandergesetzt. 
Sie  ist  aber  das  seltenste  unter  allen  ßronchiakithmungsg^eräusehen.  Die  häu- 
figste Sorte  des  Bronchialathmens  ist  die,  bei  welcher  die  mit  schallr»exions- 
lähigeren  Wänden  umkleideten  Bronchien  blos  als  gute  Fortleitungskanäie, 
wie  z.  B.  das  Sprachrohr  dienen.  Man  findet  gewiss  20  Fälle,  in  welchen 
das  Bronchialathmen  ungleich  hoch  oder  tief  ist,  je  nachdem  ich  es 
bei  der  In-  oder  bei  der  Exspiration  belausche,  ehe  ich  auf  eine  Aus- 
nahme stosse.  Das  könnte  nicht  der  Fall  sein,  wenn  die  Länge  der  Luft- 
säulen etc.  in  den  Bronchien  die  Höhe  oder  Tiefe  des  gehörten  Geräu- 
sches durch  Selbsttönen  bestimmten.  Um  so  mehr,  als  höchstens  während 
der  Inspiration  die  Luftsäulen  länger  werden  könnten,  aber  fast  ohne  Aus- 
nahme das  bronchiale  Athmungsgeräusch  gerade  bei  der  Inspiration 
höher  und  bei  der  Exspiration  tiefer  ist.  Man  wird  sich  hingegen 
sogleich  durch  folgendes  Experiment  überzeugen,  wie  einfach  sich  diese 
Geräusche  als  blos  lörtgeleitete  darstellen: 

Man  behorche  zu  diesem  Zwecke  das  hauchende  Athmungsgeräusch 
am  Kehlkopfe  und  der  Trachea.  Die  acustische  Architektonik  der  von  die- 
sen Organen  eingeschlossenen  Lufträume  hat  eine  gewisse  Selbstständigkeit. 
Wenn  ich  nun  die  obere  Mündung  des  genannten  Lullschallraumes  veren- 
gere, so  muss  der  hervorgerufene  Ton  desselben  tiefer  werden  und  vice 
versa  aus  früher  in  meinem  Werke  angeführten  Gründen.  Nun  ist  während 
der  Exspiration  die  Oeffnung  an  der  Glottis  enger,  als  während  der  Inspi- 
ration, daher  auch  das  Laryngeal-  und  Trachealgeräusch  gewöhnlich  bei 
der  Inspiration  höher  und  bei  der  Exspiration  tiefer  sich  zeigen.  Höre  ich 
nun  das  BronchiaJathmen  mit  demselben  Wechsel  und  in  derselben  Höhe, 
wie  das  Laryngealathmen  etc.,  so  weiss  ich,  dass  es  blos  fortgeleitet  ist. 
Dies  fallt  noch  eclatanter  in  die  Sinne,  wenn  die  Kehlkopfsgeräusche  will- 
külirlich  erhöht  werden.  Dabei  kann  ich  also  kein  Selbsltönen  derLullsäuJen 
in  den  Bronchien  herausfinden.  Manchmal  geschieht  es  auch,  und  dies 
kommt  caeteris  paribus  verhällnissmässig  noch  häufiger  vor,  als  das  Selbst- 
lönen  der  Luftsäulen  in  den  Bronchien,  dass  selbst  die  willkührlich  erhöh- 
ten und  vertieften  Mundgeräusche  in  die  Bronchien  so  stark  forlgeleilet  wer- 
den, dass  sie  die  vielleicht  doch  dadurch  angeregten,  selbslständlgen 
Schwingungen  der  Bronchialluilsäulen  für  das  Gehör  ganz  verschwinden 
machen  und  dann  habe  ich  keinen  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  der  letz- 
teren. Manchmal  sind  selbslständige  Schwingungen  und  fortgeleilete  Ath- 
mungsgeräusche  so  unlereinandergemengl  (für  das  Gehör  nämlich) ,  oder  so 
innig  gfeichzeitig  nebeneinander,  dass  man  Mühe  hat,  durch  Direction  der 
Aufmerksamkeit  eine  gesonderte  Auffassung  zu  bewerkstelligen.  Alles  dies 
habe  ich  bereits  anderwärts  angegeben. 

Was  Wach  smuth  über  den  amphorischen  Wie  der  hall  als  solchen 
vorbringt,  ist  meiner  Meinung  nach  richtig.  —  Wachsmuth  beansprucht 
für  die  sogenannten  consonirenden  Rasselgeräusche  ebenfalls  Reso- 
nanz (Consonanz)  in  den  eingeschlossenen  Luftsäulen  und  Lufträumen 
der  Lunge.  Dass  aber  auch  sie  keine  Consonanzerscheinungen  im 
Allgemeinen  seien,  mag  der  Leser  an  den  betreffenden  Stellen  meiner  Ar- 
beit nachsehen. 

Zum  Schlüsse  noch  folgende  Erläuterungen: 

Pag.  145  und  146  weist  Wachsmuth  nach,  wie  Skoda  die  stehen- 
den, mittönenden  Vibrationen  (bereits  oberflächlich  erwähnt),  mit  einander 
verwechselt  habe,  und  gleich  darauf,  nachdem  er  (Skoda)  passende  Bei- 
spiele aufgeführt,  von  Consonanz  der  Luft  in  von  Mauern  umschlossenen 
Räumen  und  im  Sprachrohr  rede,  deren  Wirkung  jedoch  nicht  auf  Reso- 
nanz (Consonanz),  d.h.  „auf  Bildung  stehender  Schallwellen,"  son- 
dern einfach  auf  einer  R  e  fl  e  x  i  o  n  fo  r  1 1  au  fe  n  d  e  r  SchaUscVvm\v%\Äi^^\C^^^^ 
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Mir  scheint  (Wachsmuth  schrieb  auf  Kosten  der  Deutlichkeil  sehr 
kurz),  dass  hierbei  der  genannte  Verfasser  nicht  gehörig  den  Unterschied 
herausgP^ioben  habe,  zwischen  stehenden  Wellen,  welche  consoni- 
ren  und  solchen  stehenden  Wellen,  welche  nicht  consoniren.  In 
Räumen,  welche  von  Mauern  umschlossen  sind,  hören  wir  nicht  immer  blos 
einfach  fortschreitende  Wellen,  welche  refleclirt  werden,  sondern  es  können 
auch  stehende  Wellen  sich  bilden.  Alle  stehenden  Wellen  sind  ja  vor- 
her fortschreitende  und  erst,  wenn  sie  reflectirt  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung den  in  der  fi-üheren  Richtung  fortan  andringenden  Wellen  begegnen, 
entstehen  Interferenzen  und  ein  stehendes  Wellensystem.  Der  Ton  dieses 
stehenden  Wellensystems  verbreitet  sich  nach  allen  Seiten  gleich  gut,  daher 
auch  jedes  stehende  Wellensystem  in  diesem  Sinne  wieder  zu  einem  fort- 
schreitenden wird. 

Dass  in  von  Mauern  umschlossenen  Räumen  wirklich  stehende 
Wellen  entstehen  und  dadurch  der  erzeugte  Ton  sehr  verstärkt  werden 
könne*),  haben  Savart,  Seebeck  u.  A.  nachgewiesen.  Eisenlohr  z.B. 
(Lehrbuch  der  Physik,  6.  Aufl.    Stuttgart  1852,  p.206)  sagt  hierüber: 

„Savart  hat  die  —  durch  das  Zusammentreffen  der  directen  Wellen  mit 
den  von  einer  Wand  reflectirten  Wellen —  entstehenden  Interferenzerschei- 
mmgen  näher  untersucht  und  gefunden,  dass  sich  stehende  Wellen 
bilden,  deren  Länge  gleich  ist  der  der  directen,  und  dass 
Töne  verschiedener  Art  andere,  ihnen  entsprechende,  ste- 
hende Wellen  erzeugen." 

Durch  das  Gehör  kann  man  die  Knoten  derselben 
Fig.  28.  sehr  leicht  finden  (Eisenlohr,  p. 207),  „wenn 

man  einen  rechtwinklichen  Stahlstab  von  etwa 
22  Centim.   Länge,  2V2  Breite  und  7t  Dicke, 
wie  Fig.  28  (c  c)  zeigt,  an  dem  einen  Ende  ei- 
nes grossen  Zimmers   mittelst  Fäden  auf- 
hängt  und    mit    dem    Violinbogen    anstreicht. 
Dieser  Ton   erhält  sich   sehr  lange,    und  man 
g^^i^im^c^      kann  deshalb  in  der  Nähe  der  gegenüber  ste- 
henden W^and  die  Stellen   aufsuchen,   an  wel- 
chen man  ihn  nicht   mehr  wahrnimmt."      Oder  man   bedient 
sieh,    wie  Hopkins  und  Seebeck,    eines  Melallrähmchens 
(Fig.  29),  welches  mit  der  verschieden  stark  spannbaren  Mem- 
bran (aa)   versehen  ist,   aufweiche  feiner  Sand  etc.  gestreut 
wird,   und   sieht  nach,   an  welchen   Stellen   der  Sand  etc.  in 
Ruhe  bleibt.  — 

Einfach  fortschreitende,  wie  stehende  Wellen  von  glei- 
cher Intensität  pflanzen  sich  übrigens  durch  gleiche  Me- 
dien (da  letztere  bei  ihrer  Weiterverbreitung  auch  wieder  fort- 
schreitende sind)  gleich  gut  oder  gleich  schlecht  fort  (caeteris 
paribus  natürlich),  weshalb  es  rücksichtlich  des  Hörenkönnens 
durch  gleich  schwächende  Medien  (Thoraxwand  z.  B.)  hauptsächlich  auf  die 
Stärke  der  erzeugten  Töne  und  Schälle  überhaupt  und  weniger  darauf  an- 
kommt, ob  stehende,  oder  fortschreitende  Wellen  den  Tönen  und  Schällen 
ihr  Dasein  geben.  —    (Contra  Wachsmuth,  p.  146,  unten).  — 

•)  Walshe  (op.  cit.  p.  128 — 131)  hat  dieses  Moment  gegen  Skoda  geltend  ge- 
macht, um  zu  beweisen,  dass  Töne  etc.  nicht  immer  durch  Consonanz  stär- 
ker, als  an  der  Entstehungsquelle,  werden  müssen. 

NB.   Pag.  106  (Fig.  21)  soll  bei  dem  inneren  Pfeile  (Fach  a^)  ein  m  stehen  und  das 
Fach  a^  bei  r  offen  sein. 


eiü 


Fi{?.  29. 


ZWEITER  ABSCHKITT. 

DIE  KRANKHEITEN  DER  PLEURA. 

Von  Prof.  Dr.  WINTRICH  zu  Erlangen. 


PLEURITIS,   EMPYEM. 

Historisch -bibliographische  Skizze. 

Ohne  anatomisches  Studium  vermochten  die  früheren  Acrzte  aus  dem  Seitenstiche 
mit  Fieber  u.  s.  w.  die  Pneumonie,  Pneumopleuritis,  Pericarditis ,  Entzündung  und 
Rheumatismus  der  Brustmuskeln,  Pcriosteiüs  costalis,  Hepatitis  serosa  und  Ncuralgia 
intercostalis  etc.  nicht  von  einander  zu  trennen. 

Schon  vor  Hippocrates  waren  lebhafte  Discussionen  über  den  Sinn  des  Wor- 
tes Pleuritis  und  den  Sitz  der  letzteren  aufgetaucht,  wie  man  aus  den  ältesten 
Lexicographen  und  Historikern  ersehen  kann.  (Fabricius,  Biblioth.  graec. ,  t.  XlII, 
lib.  VI,  cap.9;  Daniel  Clericus,  Hist.  med.,  Part.  I  u.  II). 

In  die  Pleura  (membranam  vm^toxora  sie  dictam)  allein  versetzten,  z.  B. 
Diocles,  Erasistratus,  Asclepiades  und  eine  Menge  ihrer  Nachfolger  den 
Sitz  der  Krankheit,  während  eine  andere  Partei  mit  Euriphon,  Evcnor,  Praxa« 
goras,  Philotimus,  Herophilus  an  der  Spitze  nur  die  Lunge  als  Ort  der  Krank- 
keit znllessen,  wie  wir  durch  Caelius  Aurelianus  (Acut.  morb. ,  t.  I,  lib.  II, 
cap.  XVI,  p.  130)  wissen,  welcher  alle  herrschenden  Meinungen  jener  Zeit  (Quis  lo- 
cus in  pleuriticis  patitur?)  sehr  fleissig  zusammengestellt.  Aber  selbst  diejenigen  al- 
ten Schriftsteller,  welche  die  Pleuritis  von  der  Pneumonie  getrennt  wissen  wollten, 
geben  als  Sitz  des  Schmerzes  nur  die  Pleura  costalis  und  die  Intercostalmuskeln  an. 

Hippocrates  trennt  bereits  die  Pleuritis  von  der  Peripneumonie  (Lib.  de  lo- 
cis  in  homine,  ubi  dicit,  utraque  pulmonis  parte  inflammala  fteri  peripncumoniam ; 
si  vero  altera  tantum  pulmonis  pars  inflammalur,  esse  plcuritidem).  Aehnlich  Lib.  I 
de  morbis  und  Aphor.  XL  sect.  VIL :  „Pleurilidi  si  peripncumonia  supcrveniat,  ma- 
lum.**  Er  unterscheidet  nach  Sitz,  Ursachen  und  Auswurf  eine  Pleuritis  ascendens, 
deseendens,  posterior,  anterior  und  PI.  sanguinea,  biliosa,  pituilosa,  melancholica 
(H.  de  morbis  lib.  III),  dann  eine  Pleuritis  sicca  et  humida  (Hipp.  L  Acut.).  Wir 
werden  bei  der  Symptomatologie  das  Beobachtungstalcnt  des  Hippocrates  bewun- 
dem lernen. 

Galenus  (De  loc.  äff.  lib.  V.  cap.  3  u.  c.  8  et  in  aliis  locis)  versetzt  die  Pleu- 
litU  in  die  Pleura  costalis   und   trennt   sie  von  Pneumonie  und  Peri^neuLm^ioi«^   vo«^ 

Spti.  Falk.  ■•  Tkwap.    B4.  V.    AbUi.  9.  \?^ 
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schon  diagnosti3ch  durch  die  Heftigkeit  des  Schmerzes,  welcher  den  Memhranen, 
aber  nicht  der  Lunge  angehöre.  Nach  ihm  erzeugt  Pleuritis  Fieber  oder  das  Fieber 
ist  essentiell  und  Pleuritis  tritt  hinzu.  (Also  bereits  Pleuritis  idiopathica  und  symp- 
tomatica!).  — 

Die  hippocratischc  und  galenische  Autoritätskraft  übte  ihren  mächtigen  Einflnss 
auf  alle  folgenden  Schriftsteller  bis  zum  Erwachen  und  der  ausgebreiteteren  Cultur 
des  anatomischen  Studiums  aus.  Nebst  einer  genaueren  Ausbildung  und  Beobachtung 
der  Symptomenvarietäten,  neben  der  Aufstellung  von  mehr  Fornr^n  dreht  sich  die 
Anschauung  und  fast  alle  auftauchenden  Streitigkeiten  mehr  oder  weniger  immer  nur 
um  den  Sitz,  die  Theilnahme  oder  Theilnahmsiosigkeit  der  Lunge  bei  Pleuritis,  und 
die  Art  der  antiphlogistischen  Behandlung  (wann,  wie  oft,  wo  und  unter  welchen 
Umständen  der  Aderlass  zu  machen  oder  zu  unterlassen  sei). 

Gel  SU s  (De  Medicina,  Üb.  IV,  cap.  VI)  spricht  sich  nur  kurz  und  unbestimmt 
über  die  Pleuritis  aus. 

Den  Sitz  der  Krankheil  in  der  Pleura  und  Lunge  zugleich,  oder  überwiegend  in 
der  Lunge  nahmen  an:  Aretaeus  (Cur.  Acut.  l.I,  cap.  10),  Actius  (I.VIH.  76),  Ale- 
xander Trallcs  (1.  VI),  Caelius  Aurelianus  (ioc.  cit.),  Oribasius  (Synopsis,  I.IX), 
die  Araber,  Paulus  Aegineta  (CHI.  cap.  33),  Baronius  (stellte  zuerst  die  Peri- 
Pneumopleuritis  und  Pleuropneumonie  auf;  de  Pleuropneumonia  Flaminiam  populant. 
infestante,  4to.  Forol.  1635),  Ballonius  (Opera,  1. 1,  p.  24,  t.  IV,  p.  313,  derselbe, 
Liber  de  Rheumatismo  et  Pleuritide  dorsali.     Paris  1642)  u.  Andere. 

Sydenham  (Opera  nniversa,  Lugduni  Batavor.  1741)  betrachtete  die  Pleuritis 
als  die  Localisation  einer  Blutkrankheit,  welche  bald  die  Pleura,  bald  die  Lunge, 
bald  beide  zusammen  treffe. 

Eine  vortrefTliche  Abhandlung  über  Pleuritis  haben  wir  von  Laz.  Riverius 
(Opera  med.  omnia.  Genevae  1737.  Praxeos  medicae  1.  VU,  cap.  11,  p.248 — 253). 
Derselbe  unterschied  die  Pleuritis  vera,  legitima  und  die  Pleuritis  nofha  seu  spuria. 
Zu  letzterer  rechnet  er  besonders  Muskelschmerzen,  Entzündungen  in  mediastino  und 
jene  Schmerzen,  welche  durch  Flatulenz  uud  Meteorismus  am  Thorax  entstehen 
können.  Er  ist  zwar  der  Meinung,  dass  die  Lunge  bei  Pleuritis  meist  mit  entzündet  sei. 
„Asscrcndum  tamen,  solam  pleuram  saepissime  inflammatione  affici,  illaeso  pulmone, 
aut  saltcm  tarn  leviter  aflecto,  ut  morbus  illius  partis  afTectus  dici  ncqueat.'*  Wei- 
terhin heisst  es:  „Sed  plurimi  testantur,  et  nobis  etiam  experientia  compertum  est, 
in  mullis  pleuriticorum  cadaveribus  solam  pleuram  corruptam  et  putrefactam  inveniri.** 
Er  versucht  bereits  eine  Diffcrentialdiagnose  zwischen  Pleuritis  spuria  und  legitima. 

Diemerbroeck  (Anatom.,  lib.  II,  cap.  XllI,  p.  309)  weist  in  den  Leichen 
zweier  Individuen  (Weib  und  Mann)  eine  sehr  exsudatreiche  Pleuritis  ohne  Theilnahme 
der  Lunge  nach. 

Ho  ff  mann  (Opera  omnia,  t.  II,  cap.  VI,  p.  136,  Genevae  1771)  liefert  eine 
eklektische  Zusammenstellung,  versetzt  jedoch  sehr  deutlich  die  Pleuritis  vera  auch 
in  die  Pleura  pulmonalis.  „Si  membranae  pulmonalis  snbstantiae  superficiem  instar 
erysipelas  praehendat.*' 

Bagliv  (Prax.  med.,  LI.  p. 35)  macht  zuerst  auf  &ie  Pleuritis  obscura,  latens 
aufmerksam. 

Herm.  Boerhaave  (InstituL  medicae  et  Aphorismi.  Norimbergae  1756)  schil- 
derte die  Symptome,  den  Verlauf  und  das  Verhältniss  der  Pleuritis  zu  anderen  Krank- 
heitsprocessen  (Aphor.  875 — 906)  mit  einer  bewunderungswürdigen  Genauigkeit 
und  Klarkeit.  Auch  ist  er  derjenige  Schriftsteller«  welcher  zuerst  den  Sitz  der  Pleuritis 
ausschliesslich  in  der  Pleura  festsetzte  und  die  circumscripten  Pleuresien  näher  be- 
zeichnete (Aphor.  877).  Aphor.  879  und  880  findet  sich  eine  präcise  Unterschei- 
dung zwischen  Pleuritis  idiopathica  und  symptoraatica.  Aphor.  881  steht  nach  Auf- 
zählung der  ätiologischen  Momente  folgende  merkwürdige  Stelle,  welche  als  causa- 
les  Moment  die  Blctaptosis  involvirt:  „Metaptosis  materiae  inflammatoriae  ichorosae, 
suppuratoriae,  prius  in  toto,  vel  in  aliqua  parte,  praedominantis,  et  dein  quacunque 
causa  huc  depositae,  ut  in  morbillis,  variolis,  tumoribus  uleerosis,  ulceribus  magnis, 
latis,  subito  evanescentibus ,  absorpta  venia  materie.**  Aphor.  878  versucht  er  die 
Differentialdiagnose  der  Pleuritis  vera.  von  der  Pleurodynie. 

Die  von  Boerhaave  vollzogene  Trennung  der  Pleuritis  von  der  Pneumonie 
wurde  durch   sehr  oinflussreiche  Autoren   als  imtiattliall   angestritten ,   so    besondert 
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durch  Haller  und  Morgagni,  welchen  sich  Tissot,  Portal,  Cullen  u.  A.  an- 
schlössen. St  oll  (Aphoris.  119)  unterscheidet  die  Pleuritis  sicca  und  humida  nach 
dem  Sitze  und  Auswurfe.  Bei  letzterer  ist  überwiegend  die  Lunge,  bei  ersterer  blos 
die  Pleura  ergriffen:  „Sedc  diflert  pleuritis  humida  a  pleurilide  sicca,  quae  pleuram 
afficit:  differentia  ab  illis  non  obvervata  qui  de  scde  pleuritidis  controversiam  mo- 
verunt." 

Van  Swieten  (Commcntaria  in  H.  Boerhaave  Aphor.  Hildburghusac  1767), 
der  kenntnissreiche,  erfahrene  und  scharfsinnige  Kritiker  und  Ausleger  Boerhaave' s 
gibt  den  Sitz  der  Pleuritis  in  der  Pleura,  der  daran  liegenden  Fetthaut  und  in  den 
Bauchmuskeln,  worauf  die  Pleura  ruht,  klar  und  deutlich  zu  (§.  877),  und  dennoch 
geht  aus  der  Schilderung  der  Symptome,  des  Verlaufes  und  der  Ausgänge  der  Krank- 
heit hervor,  dass  er  die  Differentialdiagnose  von  der  Pneumonie  ebenso  wenig  zu 
machen  verstand,  als'^Triller  (Commcntatio  de  pleuritidc.  Francofurti  1740),  Sar- 
cone  (Geschichte  der  Krankheiten  in  Neapel  anno  1764,  Theil  I.  p.  118  — 187.  Zü- 
rich 1770)  und  fast  alle  anderen  Zeitgenossen. 

Haller,  welcher  nur  wenige  Seclionen  Plcuritischer  gemacht  hat,  scheint  die 
überwiegende  Theilnahme  der  Lungen  bei  Pleuritis  (Bibl.  med.  pr.,  t.  II,  p.  46  etc.) 
aus  theoretischen  Gründen  angenommen  zu  haben,  da  er  der  Pleura  alte  Empfind- 
lichkeif abgesprochen  (Memoire  sur  rirritabilil($).  Wie  aber  Morgagni,  der  iciden- 
schafüiche  und  fleissige  pathologische  Anatom ,  welcher  die  Pleura  im  Gegensatze  zu 
Ha  11  er  für  empfindlich  hält,  dazu  kam,  die  Pleuritis  immer  mit  Lungcnkrankhcilen 
(de  sedibus  et  causis  morb.,  lib.  11,  de  morb.  thoracis,  epistola  XX,  an  38  u.  epist. 
XXI,  art.  37,  38  et  sequ.)  in  Verbindung  zu  bringen,  ist  fast  unbegreiflich,  obwohl 
er  an  Valsalva  (epist,  XX)  und  Petrus  Servius  (bei  300  Sectioncn  zu  Rom  war 
die  Lunge  immer  mit  ergriffen)  Gewährsmänner  hatte. 

De  Haen  (Rat.  medendi,  p.  IX,  cap.  4)  verthcidiglc  die  Trennung  der  Pleuritis 
von  der  Pneumonie  mit  grosser  Lebhaftigkeit,  aber  erst  seit  Pinel  (Nosographie 
philosophique,  t.  II,  p.  408.  Parts  1818),  welcher  die  Pleuritis  unter  die  Entzündun- 
gen der  serösen  Häute  bleibend  einverleibt,  gewöhnte  man  sich  immer  allgemeiner 
—  mit  den  Fortschritten  der  anatomischen  Anschauung  gegenüber  der  bisher  sympto- 
matischen —  die  Pleuritis  nosographisch  als  eine  selbstständige  Krankheit  zu  be- 
trachten. 

Broussais  (Histoire  des  phlegmasies  chroniques)  machte  seine  Zeitgenossen 
mit  der  chronischen  und  latenten  Pleuritis  besser  bekannt,  nachdem  Pouteäu  (Oeu- 
vres Chirurg.  1. 1),  Bayle  (Trait^  de  la  phthisie  pulmonaire),  Racine  (Recherchcs 
sur  la  pleur^sie  et  la  peripUeuraonie  latente  chronique.  Paris  1803)  u.  Andere  den 
Weg  gebahnt  hatten. 

Ein  neuer  und  zwar  ein  für  alle  künftige  Forschung  entscheidender,  jedem  hi- 
storisch gebildeten  Arzte  die  wärmste  Begeisterung  abuöthigcnder  Wendepunkt,  ein 
Riesenfortschritt  in  Methode  und  Auffassung  wurde  gegeben  durch  den  göttlichen 
Laennec.  Wer  für  das  anatomische  Studium  der  Krankheilen  und  so  auch  der  Pleu- 
resie,  dann  für  die  Erkenntnissmittel  der  pathologisch  anatomischen  Veränderungen 
und  deren  Bedeutung  zur  Einsicht  in  die  Krankheitsprocesse  erglühen  will,  darf  nur 
raschen  Blickes  sämmtliche  Leistungen  aller  Jahrhunderte  vor  Laennec  lebendig 
auffassen  und  dieselben  mit  dem  Zustande  vergleichen,  welcher  erst  durch  Laennec 
ermöglicht  und  vermittelt  wurde.  Dieser  hat  in  seinem  unsterblichen  Werke  (L'Auscul- 
tation  mddiate)  eine  so  vollkommene  Geschichte  der  Pleuritis  gegeben,  dass  den 
Nachfolgern  bis  zur  Stunde  nur  mehr  Ciseiirarbeit  übrig  geblieben. 

Uebersicht  deijenigen  Schriftsteller,  welche  sich  um  die  Ausbildung  der  Lehre 
von  der  Pleuritis  nach  Laennec  verdient  gemacht  haben  *) : 

Reynaud  (Journal  hebdom.  A.V.  p.  563);  Wiederentdeckung  des  schon  von  Hip- 
pe erat  es  (vide  Symptome)  gekannten  Reibegeräusches.  —  Andral  (Clini- 
quc  ro^d.,  t.  III.  Paris  1826,  u.  Arch.  gdn.,  t.  111,  p.  246;  herrliche  Casuistik, 
genaues  Studium  der  Symptome  und  nähere  Bestimmung  der  circumscript.  Pleu- 
resien).  —    Gen  drin  (Histoire  anatomique  des  inflammations.    Paris  et  Mont- 


^  Wo  rieh  keine  bibliographische  Angabe   findet,    sehe    der  Leser   gefälligst   die 
Utenlor  der  Einleitung  nach. 
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pellier  1826.    Deutsch  von  Radius,  Leipzig  1828).  -*    Bouillaud  (Clinique 
medicalc;   t.  II;    Aderlass,   Schmerz   bei  Pleuritis  theilweise  durch  Druck    auf 
die  Intercostalnerven  erzeugt,    welche  Ansicht    bereits    van    Swieten   (vide 
Sympl.)  hatte).  —     Piorry   und    dessen    Schüler  Mailliot,    Damoiseau, 
'Woillez  (auch  über   Inspectionszeicheo)   u.  Andere   liessen  sich  die  genauere 
Ausbildung     der     plessimetrischen     Zeichen     (Auenbrugger,     Corvisart, 
Laennec)    angelegen   sein.  —     Chomel   (Dict.   de   mödecine,   t.  XVll).  — 
Cruveilhier    (Dict.  de  m^d.  et  Chirurgie,   t   III.    Paris  1835).  —     M.  Hirtz 
(Diagnoslica).  —    Townsend  (Cyclopead.  of  pr.  med.,   t.  II)    und  Law  (ibi- 
dem,   vol.  III).   —    Stokcs   (vide  Einleitung  und  Dublin.  Journ.      VoL  IX. 
Nr.  25,   1836;   Verdrängung  der  Organe  u.  Mensurationsdifferenz.)*  —      Wil- 
liams  Watson   (Med.  Gaz.  Jan.  1838);    auch  London  medical  Gaz. ,     Oct, 
1841.  —    Wilson  (ibidem  Jun.  1838),  —    Louis   (Symptom.,  Statistik).  — 
Graves    (System   of  clinical  medicine;     deutsch    von  Dressier,    1843.  — 
Valleix  (Clin,  des  mal.  des  enf.  nouveau  nds,  1835,  p.  69.  198«  —  Greene 
(Dublin.  Journ.,  vol.  XVII,   p.  275).  —     Rotteck    (Ueber  einige  Brustkrank- 
heilen.    Freiburg  1839).  —     B.  Mohr   (Beiträge  zu  einer  künftigen  Monogra- 
phie des  Empyems,   Kitzingen  1839.    Vortreflliche  analom.  Arbeit).  —     C.  H. 
W.  Pos  seit  (De  pleurae  ossificatione.    Heidclb.  1839.  27  Fälle).  —    H.  Cla- 
rus    (Diss.   sist.   doctr.    de  cordis   ectopia.    Lips.    1839).  —      Zehetmayer 
(Klare  Darstellung  nach  Skoda).  —    Baron  (De  la  pleur^sie  dans  l'enfance, 
these   de   Paris  1841.     Nicht    klar.  —     Hasse    (Pathol.   Anatomie.      Lcipz. 
1841).  —     Baumgärtner   (Handbuch  der    spcc.  Krankheits-   und  Heilungf- 
lehre.     Stuttg.  1842).  •—     Schönlein's  klinische  Vorträge  m  dem  Charite- 
Krankenhause  von  Güterbock,  1842.  —    Hopc  (Bemerk,  über  die  Behandlung 
der  chron.  Pleuritis;   medico-chir.  Review,   July  1841;    praktisch  wichtig).  — 
Schräg   (Diss.  inaug.    dn  Empyematc.    Dresd.  1841).  —     Monneret  (Gaz. 
des  Hdp.,   Nr.  130,    1842,    Bronchialathmcn  bei  Pleuritis).—    Damoiseau 
(Arch.  gön^r.  1843;  zur  Diagnose  der  PI.).  —     Krause  Alb.     (Das  Empyem 
und  seine  Heilung.    Danzig  1843.    Klinisch  wohl  die  beste  Arbeit  der  neueren 
Zeit   und    sehr    reich    an   interessanten  Fällen).  —     Zechmeister  (Oesterr. 
Wochenschrift,  Nr.  14,  1843.    Die  Lage  der  Kranken  bei  PI.).  —    Chambers 
(Prov.  Journ.,  Jan.  u.  Febr.  1844.  Ueber  chron.  Pleuritis  u.  Empyem.  Diagnostica). — 
Chomel  (Gaz.  des  Höp.  Nr.  79,  1844,  Nr.  115  u.  122,1845.    Behandlung  u. 
Diagnose  der  PL).  —    Mac  Donnell  (Dubl.  J.  March.  1844.    Diagnostica). — 
Ouimont  (Rech,  sur  la  pleuresie  chronique.     Paris  1844.  Sehr  gute  Arbeit). — 
Mac  Donnell  (Dublin.  Journ.,  Jan  1845.     Beiträge  zur  Diagnose  u.  Pathol.  der 
Brustkranlcheiten).  —    Pfrang  (Oesterrr.  Wochenschr.  Nr.  3,  1845.    Fälle  mit 
bed.  Exsud.  aus  Skoda^s  Klinik.  —    La  Clinique    de  Marseille,    Nr.  3. 
u.  4,  1845.    Apneumatose  bei  Pleuritis^  —      Gintrac  (These  de  Paris  1845. 
Essai  sur  les  tumeurs  intrathoraciques  solides).  —      Vigla  Arch.  gendr.,  Oct. 
u.  Nov.  1846.     Communicat.  zwischen  Schlund  und  Luftwegen.    23  Fälle).  — 
Baiser   (Henle  u.  Pf.  Zeitschr.  IV,  1,  1846.     Entwicklung   von  Muskelfasern 
In  pleurct.  Pseudomembranen).  —     Corrigan    (Dubl.    Quart.  J.,   Febr.  1846. 
Zusammenziebung  der  Brustwandungen  nach  Pleuritis).  —     Evans  (DubL  ho- 
spit.  Gaz.  1846.     Ueber  latente  Pleuritis).  —     Domenic.    Gola   (Saggio  sul 
diagnostico  e  suUa  cura  della  pleuritide.    Milano  1846).  —     Jackson  (Ame- 
ric.  Journ.,  Januar  1846.     Die  Stimme  bei  pleurit.  Ergüssen).   —     Anna L  de 
thdrap.  1846.     (Leitartikel  über  Pleuritis).  —    Riecke  (Walther's  Journal  für 
Chirurgie  elc,  VI,  2,  1846.      Beiträge  zur  Heilung  des  Empyems  u.  der  Sco- 
liose.     Gute  Arbeit).  —    Crisp  (Lanc,  Nr.  3.     Ueber  Pleuritis  bei  Kindern).  — 
Olli  vi  er  (J.  de  m^d.  de  Lyon,    Nr.  7,    Jul.,    1847.      Ueber  latente  oder  ner- 
vöse Pleuritis).  —     Jak  seh  (Pr.  Vicrleljahrschr.  I,  1847).  —      Bardeleben 
(Virch.  Arch.,  Bd.  I,  H.3.  Hypertrophie  der  Muse,  infracost.  bei  pleurit. Exsud.).  — 
Durrant  (Prov.  med.  and  surg.  J.,  1849.     Latente   und  circumscripte  PI).  — 
Izigsohn  (Casper's  Wochenschr.,  Nr.  35,  1849.     DiagnosUsciie  u.  therapeut. 
Differenzen  der  Pleur.  dcxtra   und    sinistra).  •—     Henoch   (J.  f.  Kinderkrank- 
heiten, Juli  u.  Aug.  1849.    Pleuritis  im  kindl.  Alter).  —     Parise  (Arch.  gd- 
ner. ,    Nov.  et  Dec,  1849.      Das    costalpleurit.  Osteophyt  etc.).  —     Barth   (L. 
Union,  Nr.  1.  1850.      Herztöne   bei   Pleuraaffect).  —     Broca    (Arch.   gdndr., 
Avr.,  1850.     Ueber  secundäre  Pleuritis  durch  Krankheiten  der  Brost-  n.  Ach- 
seldrüsen).  —     Ge ndrin  ^Gaz.  des  Hdp.,  Nr.  55  n.  59.     Chronifcha  Pleuri- 
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tis).  —  Notta  (Arch.  gen^r.,  Avr.,  1850.  Hydroacrischer  Schall  hei  Pleuri- 
tis). —  Oulmont  (Rev.  roöd.  chir. ,  Janv.,  Jan.,  1850.  1)  Cartiiag.  Dege« 
neraiion  der  PL,  2)  über  Empyem).  —  Hughes  (Monthly  J.,  Januar,  and 
Marcb.,  1850.  Fälle  von  Krankheiten  der  Brust).  —  Bochdalek  (Prager 
Viertetjahrschr.  3,  1850.  Rückgratsverkrümmungen).  Referat  über  Nun*s  Ar- 
heit,  welche  den  gleichen  Gegenstand  betriff.  (Scbroidt's  Jahrb.  Bd.  60, 
p.  254).  —  Thompson  (Lanc. ,  Mai,  Dccbr.,  1851.  Vorlesungen  üher  Brust- 
krankheiten). —  Lebeau  (La  Presse  m^d.  Nr.  31 — 37,  1851.  Behandlung 
der  Pleuritis  und  Pneumonie).  •—  Heschl  (W.  Zeitschr.  VIl,  5,  1851.  Ve- 
get.  auf  der  Pleura  etc.).  —  Thihierge  (Arch.  gön.,  Mars,  1852.  Ueber 
Pleuritis). —  Weber  (Kiel  1852.  Krankheilen  der  Pleura,  Lunge  u.  Thymus 
Neugeborener). —  J.  Cratz  (Med.  Jahrb.  f.  das  Herz.  Nassau,  1852.  Abhandl.  üb. 
Pleuritis.  Kurz,  prakt.  u.  gut).  —  Bednar  (Krankh.  d. Neugebornen  u.  SäugUnge. 
Wien  1852). —    Guencau  de  Mussy  (Arch.  g($n.,  Sept.  1853.    Pleuritis  dia* 

Shragmatica).  —    Meyer  (Ann.  der  BerL  Cbar.  IV,  1,  1853.     Neubildung  von 
ilutgef.  in  plast.  Exsud.  serös.  Häute).  —    v.  Guttceit   (Die  Pleuritis.     Ham- 
burg 1853).  —     Werner    (Grundzüge   einer   wissenschaftlichen    Orthopaedie. 
Berlin  1853).  —     B^hier  (Arch.    gin.,   Aoüt  1854.     Aniphor.   Athmen  und 
Stimme  bei  Empyem). —    Monneret  (LUnion,  Nr. 69,  1854     Tympanit.  Per- 
cusslonsschall   bei   Pleuritis).   —      Bouchut    (Lungen  haut  fisteln.      Gaz.    des 
Höp.,    50,    1854).   —     Virchow   (Gesammte  AbbandL    Frankf.  a.  M.  1856, 
p.  221  —  320.      Thrombose    und    EmboUe.      Klare   Veranschaciung    einer   vor 
Virchoifr  nicht  gehörig  beachteten  und  erkannten  Entstehungsweise  secnndä- 
rer  Pleuritiden  und  Empyeme).    Landouzy  (Nouvelles  donn^cs  sur  le  diagno- 
stic  de  la  pleurösle;  Arch.  g^ni^r. ,  Novembre  1856).    Ausserdem  kann  der   Le- 
ser   in  den   bereits  aufgeführten  (vide  Einleitung)  Compcndien,  darunter  Roki- 
tansky's  Handbuch  der   pathologischen  Anatomie   (3.  Aufl.   1855  u.  1856)  an 
der  Spitze  weitere  Umschau  und  Belehrung  finden. 
I)ie  besten  Quellen  für  das  histologische  Studium  der  Pleuritis  sind  p.  187  der  Einleitung 
angegeben.     Was  die  pathologisch -chemische  Untersuchung  überhaupt  und  so 
auch  der  pleurilischen  Exsudate   betrifll,   findet   der  Leser   in  Virchow's  Ab- 
handlung (loco  cit.  p.  59  — 145)  eine  Uebersicht  rücksichtlich  der  faserstofflgen 
Transsudate.      Ausserdem    sehe  man  sich   in    den  Hauptwerken   und  Arbeiten 
von  Simon  (Med.  Chemie),    Vogel   (Pathol.  Anatomie),  L'Hdritier,   Mar- 
chand   (Phys.  Chemie),  Seh  er  er   (Chem.   u.    mikrosk.    Unters.),    Zimmer- 
mann   (Zur  Analyse  etc.    der    pseudoplast.    Proccsse),    Lehmann    (Physiol. 
Chemie,  2. Aufl.,  Hauptwerk),  Robin  und  Verdeil  (Chimie  anal.),  C.  Schmidt, 
V.  Gorup,  Schlossberger  u.  A.  um.  —    Nicht  zu  vergessen  sind  Groh^ 
(Verb,  der  phys.  med.  Ges.  zuWürzb.,  IV,  2),  u.  Wachsmuth  (Virch.  Arch., 
VII,  2,  1854).  — 
Die  besten    Quellen    zur   Vervollständigung    der    Literatur    sind   folgende:    Für    die 
ältere   Zeit  Triller   (op.  c),    Sarcone    (op.   cit.),  van  Swieten  (op.  cit.) 
und    Copland's    Handwörterbuch    (Bd.  VllI,    H.  3,    p.  408—- 410).     Für  die 
neuere  Zeit  Monn  erct    (Compend.  etc.),    Canstatt's    u.  Schmidfs   Jahr- 
bücher, in  welch  letzteren  Sammelwerken,  sowie  in  den  aufgeführten  Arbeiten 
von  Laennec,  Andral,  Gendrin,   dann  Mohr,   Krause,    Bricheteau, 
von  Williamson   (Catal.  of  Prep.  etc.     London  1845),    J.  Paget  (Dcscript. 
Catal.    of  anat.  Museum  etc.    Lond.  1846)  u.  A.,    der  Leser   die  reichhaltigste 
Casuistik  und  die  besten  klinisch  -  statistischen  Berichte  aus  Krankenhäusern  etc. 
vorfindet.  — 


Anatomische  Geschichte. 

§.  83.  Man  hat  vom  anatomisch -pathologischen  Standpunkte  aus 
eine  Menge  Formen  unterschieden,  deren  separate  Darstellung  zu  lästigen 
Wiederhohmgen  führen  würde,  daher  ich  es  vorziehe,  1)  die  acute  und 
2)  die  chronische  Pleuritis  als  Ausgangspunkte  der  anatomischen  Dar- 
stellung zu  wählen  und  die  Varietäten  der  Krankheit  dabei  an  passender 
Stelle  einzuschalten.  — 
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A.    Acute  Pleuritis. 

Da  man  die  ersten  Anfange  derselben  am  Menschen  fast  nie  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hat,  so  griffen  einzelne  Forscher  zum  pathologischen 
Experimente.  So  bereits  Ha  11  er,  dann  Sarcone,  später  Gen  drin, 
Andral,  Gu^rin,  Cruveiihier,  Hasse,  Canstatt  und  Cesar  Paoli 
(Gazz.  Tose.  V,  12,  1847).  Seit  October  1854  habe  ich  einzelne  künst- 
lich erzeugte  Pleuropalhien  an  einer  so  grossen  Zahl  von  Thieren  (Kanin- 
chen, Katzen,  Hunden  und  Kälbern)  und  unter  einer  solchen  Menge  ver- 
änderter Umstände  fast  ein  ganzes  Jahr  hindurch  studirt,  dass  ich  mich 
für  berechtigt  und  verpflichtet  halte,  die  gewonnenen  Resultate  in  mög- 
lichster Kürze  zu  verwerthen  *). 

Ich  brachte  in  die  Pleurasäcke  der  Thiere  sowohl  flüssige,  als  feste  Stoffe: 
Säuren  (Essigsäure),  Alkaliea,  Ocle,  Glyzerin,  Blut,  Eiter,  hydropische  Transsudate 
und  pleurilischc  Exsudate  verschiedener  Qualität  aus  Leichen«  Harn,  flüssiges  Hüh- 
nereiweiss,  Jod-  und  Salzlösungen  (Kochsalz),  Aether,  Chloroform,  Weingeist  (abso- 
luten und  verschieden  verdünnten),  gewaschene  Faserstofistückchen ,  gekochtes  und 
klein  gehacktes  Eiweiss  (von  Hühnereiern  und  Blutserum),  Fleischbröckelchen,  Blei- 
schrote,  Glasperlen,  Eirenbeinstaub,  kleine  Slücke  von  Kautschuk,  Holz  etc.  etc. 
Da  ich  die  festen  Stoflc  nur  vermittelst  eines  kleinen  Trichterchens  aus  Hörn  (ähnlich 
dem  Ohrcnspiegel)  in  die  Pleurahöhle  gleiten  Hess,  oder  hinabstopfte  und  dies  ohne 
Verletzung  der  Lunge  nur  möglich  wurde,  wenn  ich  vorher  nach  einem  passenden 
IJautschnitt  mit  einer  unten  ziemlich  stumpfen  und  daselbst  etwa  V/^  Millimeter  brei- 
ten Pinzette  durch  die  Intercostalmuskcln  hindurch  schief  die  Pleura  costalis  rotirend 
durchbohrt  und  durch  Anseinanderdrängen  der  Arme  des  Instrumentes  die  Oefinung 
hinlänglich  erweitert  hatte,  so  war  die  unausbleibliche  Folge  ein  Pneumothorax.  Vor- 
erst war  CS  also  noth wendig,  die  Wirkung  der  Verwundung  des  Rippenfelles  und  die 
der  eingedrungenen  Luft  kennen  zu  lernen.  So  oft  ich  auch  das  Experiment  an 
Katzen  und  Hunden  wiederholte,  so  oft  konnte  ich  mich  überzeugen,  dass  die  einge- 
drungene Luft  nie  eine  Entzündung  erregt  hat  und  in  kurzer  Zeit  (1  —  8 Tagen)  voll- 
ständig und  ohne  sonderliche  Erscheinungen  resorbirt  worden  war.  Ebenso  wenig 
entstand  oder  verbreitete  sich  ein  pleuritischer  Process  weiter  als  höchstens  2 — 3  Li- 
nien über  die  Wundränder  der  PI.  cost.  hinaus.  So  verhielt  sich  die  Sache,  wenn 
ich  den  Trichter  alsbald  zurückzog  und  die  Wundöflhung  durch  die  vor  dem  Einstiche 
verschobene  Haut  bedecken  licss.  Die  flussigen  Reizmittel  kommen  theils  auf  diesem 
Wege,  theils  vermittelst  eines  slumpfspit^igen  Troikart  (ähnlich  demjenigen,  welchen 
ich  zur  Thoracocentese  gebrauche,  nur  viel  kleiner)  durch  Heberkraft  in  den  Pleura- 
sack, wobei  der  Luftcinlrilt  vermieden  worden. 

Unter  allen  Reizmitteln  zeigte  sich  eine  mehr  oder  weniger  concentrirte  Koch- 
salzlösung als  das  geeignetste,  rasch  kolossale  Hyperämien  der  Pleuren  bis  zu  tödt- 
licher  Blutung  (zumal  bei  Kaninchen)  zu  erzeugen.  Ich  war  über  das  Resultat  er- 
staunt, als  ich  in  wenigen  Secunden  (das  Trichterchen  diente,  wie  der  Ohrenspiegel, 
dazu,  die  Oberfläche  der  contrahiiten  Lunge  zu  sehen)  die  Pulmonaloberfläche  blitz- 
schnell gleichmässig  sehr  dunkdroth  und  dann  unmittelbar  darauf  an  vielen  kleinen 
Stellen  noch  tiefer  punktirt  roth  werden  sah.  Tödtete  ich.  sogleich  die  Thiere,  so 
enthielt  fast  ohne  Ausnahme  der  Pleurasack  eine  sehr  stark  roth  gefärbte  (eine  Menge 
Blutkörperchen)  Flüssigkeit. 

Die  gleichmässigc  Röthe  der  Lungenoberfläche    war  deutlich  durch  Injection 
der  Capillaren  des  subserösen  ZcUsloflcs   bedingt.     Die    noch    dunkleren,   unzähDgen 
Pünktchen  konnte  man  als   kleine  Blulextravasate    nachweisen.      Das  Gewebe   der  be- 
treffenden Lunge    war    ziemlich    weit   hinein   sehr   hyperämisch    und    mit    röthlichem 
Schaume  erfüllt.     Dieselben  Veränderungen,    aber  nur  in  viel  geringerem  Grade  zeig- 
ten sich  meist  in  der  Lunge  und  dem  Pleurasäcke  der  anderen  Seile,    aber  gar  nie 
^Hfer  die  Pleura  costalis    der  Operationsseite   (um    so    weniger  die    der  anderen)    auf- 
nf^ilWif  geröthet,  oder  mit  Blutextravasaten  durchsetzt.      Dieses   gleichmässig   negative 
bAesoUatbezöglich  des  Rippenfelles  erregte  im  hohen  Grade  mein  Erstaunen. 
-•if;(]   ii'jii'»:iino)(Wi.. 

*)  Die  Details  passen  natürlich  nur  für  den  Jottrnalismuf . 
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So  verhielt  es  sich  an  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen,  ob  ich  nun  gesättigte 
Kochsalzlösungen,  oder  Weingeist  (absoluten  und  verschieden  verdünnten)  anwendete. 
Mit  concenlrirtem  Alcohol  entstehen  Anfangs  keine  Blutextravasate,  die  Lungenpleura 
sieht  und  fühlt  sich  trocken  an,  wird  gleichmässig  dunkel  kirschroth.  Bei  Kaninchen 
ist  diese  Röthe  meist  auf  ihr  massenhaftes,  subseröses  Zellgewebe  beschränkt  und 
gegen  die  Lunge  zu  scharf  abgegränzt.  Die  Pleura  costalis  bietet  hingegen  ausser  der 
Trockenheit  weder  eine  gesprenkelte,  dendritische,  noch  gleichmässige  Röthe  dar. 
Wässerige  Jodlösungen  (nicht  bei  Kaninchen  anzuwenden,  da  diese  rasch  zu  Grunde 
gehen)  vermochten  keine  auffälligen  Hyperämien  zu  erzeugen,  wohl  aber,  wenn 
Weingeist  beigesetzt  worden. 

Urin,  hydropisches  Serum,  mit  Wasser  verdünntes  llühnerciwciss  erzeugten 
weder  Hyperämieen  noch  Entzündung,  sondern  wurden  rasch  resorbirt.  Blut  (defi- 
brinirt  oder  in  vollem  Strome  aus  der  Carotis  eines  Kalbes)  durch  den  Trichter  Hun- 
den und  Katzen  eingebracht,  verursachte  keine  sinnenfällige  Entzündung  und  war 
immer  in  wenigen  Tagen  ohne  alle -Pigmentbildung  vollständig  aufgesaugt.  Nie 
sah  ich,  nachdem  ich  die  Thiere  vermittelst  des  Erschiessens  (Kugel  durch  den  Kopf) 
nach  3  —  4  —  6 — 8 — 10  Tagen  getödtct  hatte,  eineSpur  von  Verwachsung,  oder  Ver- 
änderung auch  nur  der  Epithelialzellcn  der  Pleura  (Trübung  etc.).  Lufl  und  Blut  wa- 
ren eben  verschwunden, (Oe/Ihung  des  Thorax  unter  warmem  Wasser)  und  mit  Aus- 
nahme der  immer  per  primam  intentionem  verheilten  Wunde  (an  welcher  die  Pleura 
costalis  fehlte  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  war)  konnte  ich  nichts  Pathologisches 
entdecken.  Pus  bonum  et  laudabilc  bewirkte  bei  einigen  Kaninchen  sehr  hcfligo 
Entzündungen  und  wurde  einige  Male  in  12 — 18  Stunden  schon  sehr  stinkend,  ohne 
dass  man  gerade  ein  auflalligcs  Zerfallen  zur  Punktmasse  (Jauche)  hätte  miicrosko- 
pisch  nachweisen  können.  Bei  2  Katzen  und  1  Hunde  dagegen  fand  ich  nach  12 
Tagen  (die  Thiere  blieben  munter  und  frassen)  keine  Spur  des  eingebrachten  Eiters 
(5 — 8  C.  Cent.)  mehr,  auch  keine  Verwachsungen,  Pseudomembranen  etc.  an  den 
Pleurablättern.  Bleischrote  (Vogeldunst),  Glasperlen,  Kautschukslückchen  hiengen 
schon  nach  2 — 3  Tagen,  wie  Trauben  und  von  einem  glash eilen,  durchsichtigen 
Bindegewebshäutchen  umsponnen,  am  Mittelfelle,  oder  einzelnen  Stellen  der  Lungen- 
pleura, ohne  in  der  nächsten  Umgebung  Spuren  verbreiteter  Entzündung,  oder  (einige 
Minuten  —  1  Stunde  nach  dem  Einbringen  und  rascher  Tödtung  des  Thicres)  eine 
au^Iige  Hyperämie  an  der  Lagcrstelle  hervorzubringen.  Aus  der  Leiche  eines  4  jäh- 
rigen Knaben,  welcher  nach  Scharlach  an  einer  Pleuritis  mit  faserstoffig- eitrigem  Ex- 
sudate verstorben  war,  nahm  ich  weiche,  leicht  zerreissiichc  Flocken  und  Fluidum 
und  brachte  davon  einem  kräftigen  Kater  ein.  Er  blieb  munter  und  als  ich  ihn  6  Tage 
darnach  tödtete,  fand  ich  weder  Spuren  von  dem  Eingebrachten,  noch  einer  staltge- 
habten Pleuritis.  Bei  allen  Thieren  entstand  aber  Hyperämie,  Entzündung  und  meist 
überwiegend  eitriges  Exsudat,  wenn  ich  gekochtes  Eiweiss,  gewaschenen,  festgeron- 
nenen Faserstoff  (aus  Kälberblut)  oder  Fleischstückchcn  angewendet  habe,  und  zwar 
Entzündung  sowohl  des  visceralen  als  parietalen  Pleurablattes.  Lein-,  Mandel-,  Oliven-, 
Brennöl  gewährten  immer  Entzündung  beider  Pleurablätter  und  zwar  ebenso,  wie 
gekochtes  Eiweiss  und  Faserstoff.  Das  Oel  war  thcils  frei,  theils  in  verschieden 
grossen  Tröpfchen  und  Pünktchen  in  das  Exsudat  eingeschlossen,  welches  das  erstere 
in  einer  Menge  zellen ähnlicher  Kugeln  von  kolossaler,  aber  sehr  verschiedener  Grösse 
enthielt  (Ascherson)  und  eine  weisse  Farbe,  wie  das  Fleisch  gebratener  Aale,  dar- 
bot.   Dünnflüssiges  Exsudat  war  sehr  wenig  vorhanden. 

Reizende  Stoffe,  wie  Essigsäure,  Rothwein,  Weingeist  und  Salzlösungen  mit 
dem  Troikart  ohne  Luftzutritt  durch  Heberkrafl  in  den  Pleurasack  (immer  rechts)  ge- 
langt —  gaben  bezüglich  der  überwiegend  auf  die  Pulmonalpleura  sich  beschränken- 
den Hyperämie  und  Blutextravasate  —  analoge  Resultate,  wie  die  Versuche  mit  dem 
Trichter  und  Luftzutritt. 

Diese  Art  der  Experimente  bestimmte  ich  zum  genaueren  Studium  der  ersten 
Anfänge  der  Entzündung:  Die  Thiere  wurden  nach  verschieden  kurzer  Zeit  gctödtet 
und  rasch  untersucht.  Die  Anfangs  gleichmässige,  meist  dunkle  Röthe  der  Pleura 
pulm.  wurde  sehr  bald  mit  dem  Auftreten  reichlicher  Transsudation  geringer,  streifig, 
inselartig,  die  Ecchymosen  blieben  und  schon  nach  5  Stunden  konnte  ich  in  dem 
Exsudate  immer  eine  grosse  Zahl  von  Eiterzellen,  dann  Blutkörperchen,  sog.  Ele- 
mentärkömchen  und  Epithclialzellen ,  dann  auch  ungleich  grosse,  aber  die  Eiterkör- 
perchen  an  linearem  Durchmesser  oft  übertreffende  kernlose  Zellen  mit  ausserordent- 
Üeh  kleinen  Moleculen  als  Inhalt  und  später  (12 — 20  Stunden)  Körnerhaufen  etc. 
unterscheiden.     Das  Transsudat   selbst  war  meist   ziemlich   reichlich  und  mehr  oder 
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weniger  rdthllch.  Geronnener  Faserstoff,  theils  in  Flocken,  (hells  tiberwiegend  aof 
der  Pleura  pnimonalis  aofgelagert,  zeigte  sich  ebenfalls  schon  nach  15 — 30  Stunden. 
Bezüglich  der  Gerinnung  des  Faserstoffes  auf  der  Pleura  lebender  Thiere  habe  ich 
mich  sattsam  von  EngeTs  hrigcr  Meinung  tiberzeugt.  Die  Epithelialzelien  der  Pleura 
(namentlich  bei  Hunden)  waren  stellenweise  da,  wo  sie  noch  vorhanden  gewesen, 
getrübt  und  hatten  nebst  dem  Kerne  eine  verschiedene  Zahl  kleiner  Granula  einge- 
schlossen. Das  Rauh-  und  Filzigwerden  der  Pleura  pnimonalis  sah  Ich  einige  Male 
bereits  am  Iten  Tage  der  Entzündung.  Die  weiteren  Resultate  stimmen  mit  den  be- 
reits allgemein  bekannten  und  genau  geschilderten  Thatsachen  überein,  daher  ich  rie 
übergehe.  — 

Pleura  und  Pseudomembranen. 

§.  84.  Die  aus  dem  subserösen  Bindegewebe  nach  der  ft^ien 
Fläche  der  Pleuren  heransteigende  Injectionsröthe  ist  Anfangs  wahrschein- 
lich immer  gleichmässig  (dunkelrosa  bis  kirschroth  und  sogar  in*s  Braune 
spielend)  und  alsbald  oder  zugleich  mit  der  Injection  entstehen  eine  un- 
zählige Menge  verschieden  verlheiiter  und  grosser,  noch  dunkler  gefärbter 
Pünktchen,  welche  sich  als  kleine  Biutexlravasale  (Ecchymosen)  darstel- 
len. Diese  Hamorrhagie  ist  an  Thieren  bei  starken  Reizen  so  heftig,  dass 
die  transsudirte  Flüssigkeit  durch  das  beigemengte  Blut  intensiv  roth  wird» 

Hat  sich  das  entzündliche  Ex -Transsudat  in  mehr  oder  weniger 
reichlicher  Menge  ergossen,  so  nimmt  die  Injectionsröthe  ab,  die  Extra- 
vasate bleiben  noch  länger,  die  Pleura  sieht  dann  versehieden  roth  ge- 
sprenkelt, gestreift  etc.  aus.  Später  schwindet  nach  verschieden  langer 
Zeit  sehr  ofl  auch  diese  Art  Röthung  der  Serosa  unter  den  membranös 
aufgelagerten  Easerstoffgerinnungen. 

Die  Pleura  wird  sehr  bald  matt,  glanzlos,  wie  gefilzt,  später  trüb, 
undurchsichtiger,  das  subseröse  Gewebe  durch  Flüssigkeiten  (Serum  etc.) 
geschwellt,  leicht  zerreisslich  und  ablösbar,  später  manchmal  Eiter  ent- 
ballend. 

Die  Epithelialzelien  werden  gleich  Anfangs  in  grosser  Menge  abge- 
stossen  und  sind  da,  wo  sie  noch  haften,  verschieden  stark  getrübt,  auf- 
gequollen, theilweise  mit  granulösem  (Fett?)  Inhalte  gefüllt  — 

Bald  sehr  früh,  bald  etwas  später  wird  die  Serosa  noch  rauher, 
filziger,  man  sieht  papillenartige  Granulationen,  leistenarlige ,  verzweigte, 
miteinander  sich  verbindende  Fälichen,  welche  nach  und  nach  zu  einer 
einfachen  oder  areolirten  L4xmelie,  zu  einem  Maschenwerke  sich  verbin- 
den und  die  wahre  Pseudomembran  darstellen  (Rokitansky). 

Rokitansky  bezeichnet  diese  Bildungen  als  eine  durch  die  Entzün- 
dung angeregte,  aus  der  Serosa  selbst  hervorwachsende  Gewebs-Ve- 
Setation.  Diese  ist  ein  Auswachsen  des  Bindegewebes  der  Serosa 
urch  Bildung  von  runden,  ovalen,  spindelförmigen  Zellen,  welche  sich 
zu  einer  hyalinen,  in  Bindegewebsfibrillen  sich  umwandelnde  Masse  gestal- 
ten. Im  Bereiche  dieser  Vegetation  verliert  die  Serosa  ihre  faserige  Tex- 
ttu:,  wird  hyalin,  gallertartig  in  entsprechender  Dicke. 

Diese  Darstellung  Rokitansky's  ist  sehr  wichtig,  besonders  in 
Rücksicht  der  immer  und  immer  allgemeiner  erkannten  excrementitiellen 
Natur  des  exsudirten  Faserstoffes. 

Die  pseudomembranösen  Maschenwerke  wachsen  wieder  weiter  aus 
und  erzeugen  verschiedene  Formen  der  weichen,  noch  unreifen  Pseudo- 
membran (Stränge,  Lamellen,  Strick -Fachwerke  mit  gegitterten  oder 
areolirten  Oberflächen).  Diese  Pseudomembranen  vermitteln  verschieden- 
artig ausgebreitete  Verklebungen  der  Pleurablätter  unter  sich  und  mit 
Nachbarorganen  (Herzbeutel).     Entwickelt  sich  die  Pseudomembran  zu  fa- 
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seligem  Bindegewebe,  wird  sie  reif,  so  bilden  sich  in  ihr  in  verschieden 
langer  oder  oft  sehr  kurzer  Zeil  vom  Mutterboden  aus  neue  Geiässe 
mit  deren  bekannter  Structur.  Damit  ist  die  Pseudomembran  fähig  ge- 
worden, sich  neuerdings  zu  entzünden,  zu  bluten,  zu  resorbiren  und  zu 
verwachsen.  Tritt  keine  Verwachsung  ein,  so  sprossen  aus  dem  neuen 
Bindegewebe  verschiedene,  zottige,  kolbige,  papillöse  Bildungen  hervor 
(von  He s Chi  genauer  beschrieben  und  Luschka  als  rein  physiolo- 
gische Gebilde  betrachtet),  oder  es  kommt  zu  umschriebenen,  verschieden 
dicken  Auflagerungen  (sog.  Sehnenflecken)  und  dies  zwar  oft  schon  sehr 
bald  (2 — 3  Wochen  vom  Beginne  der  Pleuritis  an),  oder  das  secundäre 
Auswachsen  fuhrt  zu  jenen  dichten,  schwieligen,  oft  bis  1  Zoll  dicken, 
fibrösen  (dicht  gedrängtes  Bindegewebe)  Bildungen,  welche  man  Pleura- 
schwarten genannt  hat.  Finden  sie  sich  auf  beiden  Pleurablättern  und 
zwar  verwachsen,  so  stellen  selbe  Verlöthungen  dar.  Nur  an  den  Rän- 
dern verwachsen  bilden  sie  oft  Kapseln  mit  verschiedenem  Inhalte.  Je 
dichter,  fester,  fibröser  die  Schwarte,  um  so  weniger  ist  sie  vasculari- 
slrt,  also  um  so  weniger  zur  Resorption,  Blutung,  neuer  Entzündung  etc. 

feneigt.  Die  Structur  der  Serosa  ist  in  der  Schwarte  untergegangen, 
ritt  weder  Verwachsung  noch  Verlöthung  ein,  so  findet  sich  über  der 
ursprünglichen  Serosa  noch  eine  zweite  pseudomembranöse,  leicht  ver- 
schiebbare Membran,  welche  sogar  mit  Epithelialzellen  bedeckt  ist. 

Nach  Rokitansky  muss  sich  die  Gewebs Vegetation  nicht  immer 
wie  beschrieben  organisiren,  sondern  sie  kann  auch  wieder  durch  rück- 
schreitende Metamorphosen  (Verfettung  etc.)  zerfallen  oder  necrotisch 
vejjauchen,  vereitern  etc.,  und  so  durch  Resorption  u.  s.  w.  verschwinden. 

Exsudate. 

§.  85.  Als  die  zweite  Haupterscheinung  der  Pleurit^ß  hat  man  die 
Ergüsse,  ihre  Ex-,  ihre  Transsudate  aufzufassen. 

Man  findet  alle  möglichen  Exsudate,  welche  je  nach  dem  Vorwalten 
eines  Stoffes,  verschiedener  Formelemente,  dieser  und  jener  Beimengung 
und  je  nach  den  hypothetisch  aufgestellten  oder  wirklich  nachgewiesenen 
örtlichen  und  allgemeinen,  inneren  und  äusseren  Ursachen  verschieden 
benannt  und  ausgezeichnet  worden  sind. 

Die  Ergüsse  sind  gleich  Anfangs  alle  flüssig  und  enthalten  die  ex- 
sudirten  Stoffe  in  gelöster  Form.  Abet  bald  kommt  es  zu  Ausscheidun- 
gen, zu  Gerinnungen  des  Faserstöfres,  zur  Entwicklung  von  vergänglichen 
Formelementen  (Kern  -  Zellenbildungen ,  Körnerhaufen ,  pyoiden  Körper- 
chen u.  8.  w.)  und  dadurch  zu  den  Innnnichfaltigsten  Umänderungen  theils 
der  physikalischen,  theils  der  Histologisch  oder  chemisch  nachweisbaren 
Eigenschaften  und  so  kann  ein  Exsudat  während  des  Verlaufes  einer  acu- 
ten Pleuritis  von  einander  sehr  abweichende  Qualitäten  erlangen,  was 
man  sowohl  durch  das  Expterimettl,  als  öfter  und  in  verschiedenen  Zeiten 
wiederholte  Paracentesen  und  durch  reichhaltige,  pathologisch  -  anato- 
mische Erfahrung  etc.  so  ziemlich  befriedigend  ermittelt  hat. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  stellte  man  etwa  folgende  pleuri- 
tische  Exsudate  auf. 

Da,  mit  Ausnahme  der  Extreme,  die  Quantität  der  Exsudate  — 
der  Qualität  derselben  an  Bedeutsamkeit  nachsteht,  so  müssen  dieselben 
näher  betrachtet  werden.    Sie  sind: 

1)  das  faserstoffig- seröse, 

2)  das  serös-faserstoffige, 

3)  dad  foserstoffig- eitrige, 


234         Wintrieb,  Krankheiten  der  Rafpiralioiifoisine.    SpecieBer  TlieiL 

4)  das  hämorrhagische, 

5)  das  serösfaserstoffig-taberculöse  Exsudat 

Ich  habe  an  den  von  mir  operirten  Thieren  schon  nach  wenigen 
Stunden  in  dem  Exsudate  immer  sog.  Eiterzellen  in  verschiedener  Menge 
nebst  den  erwähnten  Formeiementen  gesehen  und  noch  nie  mangelten 
diese  Gebilde  in  Exsudaten  der  acuten  Pleuritis,  so  x>ti  ich  selbe  bis  jetzt 
darauf  untersucht  habe.  Man  könnte  sonach  sagen,  dass  jedwelches  pleu- 
ritische  Exsudat  mehr  oder  weniger  ein  eitriges  sei  Da  der  geloste 
oder  geronnene  Faserstoff  bei  Pleuritiden  ebenfalls  immer  vorhanden  ist, 
so  wäre  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  jeder  pleurilische  Erguss  ein 
eitrig -faserstoffiger  sei*). 

Zwischen  den  aufgestellten  Qualitätsunterschieden  der  Exsudate  ver- 
mochte bisher  weder  die  Chemie  (vide  Vogel,  Lehmann  u.  A.),  noch  die 
pathologische  Histologie  (vide  Wedl  u.  A.)  scharfe  Grenzen  zu  ziehen. 

Ad  1  und  2.  Das  faserstoffig -seröse  und  serös  -  faserstofQge  Exsu- 
dat Qt  nach  dem  Gehalt  an  gerinnbarem  Faserstoffe)  erstarrt,  gerinnt  in 
seinem  Fibrinanthcile  sehr  rasch  nach  der  Transsudation  und  diese  Ge- 
rinnungen schwimmen  tlieilweise  in  mannichfaltig  gestalteten  und  verschie- 
den grossen  Flocken  in  der  Flüssigkeit,  aber  zum  viel  grösseren  Theile 
lagert  sich  der  geronnene  Faserstoff  auf  die  entzündeten  Pleurablätter  oder 
auch  an  bereits  früher  gebildete  pseudomembranöse,  zellgewebige  Bän- 
der, I^imellen,  Stränge,  Strickwerke  u.  dgl.,  welche  sich  zwischen  den 
beiden  Pleurablättern  aus  früherer  Zeit  vorfinden.  Diese  können  von  dem 
serösen  Antheile  des  Transsudates  durchtränkt  werden,  aufquellen  und  ein 
sulziges  Ansehen  gewinnen.  —  Der  geronnene  Faserstoff  lagert  sich  in 
ungleicher  Dicke  und  sehr  oft  in  mehrfachen  Lagen  auf  beide  Pleurablät- 
ter im  Umfange  der  Entzündung  auf  und  zwar  bald  als  weisse,  weiss- 
grauliche,  gelbe,  oft  etwas  rötbliche,  sogar  manchmal  braunrothe,  bald 
weiche,  leichter  zcrreissliche ,  bald  derbere,  zähe  und  sehr  elastische, 
beim  Zuge  später  reissende  Masse  auf.  Die  Gerinnungsfähigkeit  des  Fa- 
serstoffes scheint  eine  sehr  verschiedene  und  der  Differenz  des  Elastizi- 
tätsgradcs  nach  zu  schliessen,  sogar  an  demselben  Entzündungsheerde 
an  einzelnen  Stellen  auch  eine  andere  sein  zu  können. 

In  den  Gerinnungen  (besonders  den  weicheren)  sind  die  vorne  be- 
schriebenen, vergänglichen  Fomielemenle  in  differenler  Zahl  und  Form 
eingeschlossen.  Das  quantitative  Verhältniss  zwischen  dem  Faserstoffe 
und  dem  eiweisshalligen  Serum  ist  ein  sehr  schwankendes.  In  seltenen 
Fällen  überwiegt  der  Faserstoff  so  sehr,  dass  manche  Schriftsteller  da- 
durch verleitet  wurden,  eine  sogenannte  Pleuritis  sicca  (!)  aufzustellen. 
Diese  Auflagerungen  sind  ebenfalls,  wie  die  noch  unreife  Gewebsvegeta- 
tion,  Veranlassung  zu  vorübergehenden  Verklebungen  der  beiden  Pleura- 
bläUer. 

Ob  die  genannten  Exsudate  Stoffe  zur  Bildung  von  Bindegewebe  in 
sich  enthalten,  ist  sehr  zweifelhaft  und  z.  B.  von  Rokitansky  nicht 
ganz  geleugnet.  Der  grössere  Theil  des  geronnenen  Faserstoffes  dieser 
Ergüsse  geht  jedoch  bestimmt  eine  rückschreitende  Metamorphose  (Fetl- 
metamorphose  oder  Zerfallen  zu  feinkörnigem  Detritus  u.  s.  w.)  ein,  und 
wird  dann  rcsorplionsraliig.  Im  Veriaufe  der  Entzündung  kann  die  Eiter- 
bildung unter  verschiedenen  allgemeinen  und  örtlichen  Einflüssen  zuneh- 
men und  das  Exsudat  serösfascrstoftlg- eitrig  werden. 

Ad  3.  Das  fascrstoffigcitrige  Exsudat  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass 


*)  Dar  Eiweiiigchalt  kommt  auch  nicht  entzündlichtn  ünuuiudaten  xu. 
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schon  sehr  früh  oder  gleich  von  vome  herein  entweder  pyoide  Körper- 
eben oder  Eiterzelien  in  sehr  überwiegender  Menge  sieh  ausbilden,  und 
in  selteneren  Fällen  eine  solche  Oberhand  gewinnen,  dass  das  ganze  Ex- 
sudat aus  einem  nicht  sehr  dicken  Eiter  zu  bestehen  scheint.  Sehr  häufig 
sind  jedoch  die  gleichzeitigen  Faserstoffgerinnungen  in  verschieden  dicken 
Lagen  den  Pleurablättern  aufgelagert.  Das  überwiegend  eitrige  Exsudat 
wird  durch  Zerfallen  zu  einem  feinkörnigen  Detritus  oder  durch  Fettmeta- 
morphose oder  Umwandlung  in  Punktmasse  (Jauche)  resorptionsfähig  und 
erhält  corrossive  Eigenschaften. 

Aus  dem  zur  Jauche  nekrotisch  zerfallenen  Eiter  entwickeln  sich 
jeweilig  auch  Gase.    (Vide  Pneumopyothorax). 

Ad  4  Das  hämorrhagische  Exsudat.  Es  gibt  eigentlich  kein  sol- 
ches Exsudat,  sondern  nur  Ergüsse,  welchen  durch  Geiassruptur  Blut 
beigemengt  ist. 

Durch  Experimente  ist  die  Möglichkeit  dargethan,  wie  selbst  in  den 
allerersten  Anfängen  der  Pleuritis  Ecchymosen  entstehen  und  nur  ein 
Schritt  weiter  nothwendig  sei,  um  eine  Blutung  in  den  Pleurasack  zu 
vermitteln.  Es  ist  sogar  zu  wundem,  dass  man  das  sog.  hämorrhagische 
Exsudat  nicht  öfter  bei  Sectionen  findet  Bis  jetzt  weiss  man  als  Ver- 
mittler solcher  Blutungen  einige  aligemeine  und  örtliche  Ursachen.  Zu 
ersteren  gehören  Scorbut,  Säuferdyskrasie  mit  Lebercirrhose ,  Tuberculose 
und  jeweilig  Malariaerkrankungen,  dann  sog.  Blutsepsis  bei  manchen 
anderen  Allgemeinprocessen.  Als  Localvermittler  erscheinen  die  leicht 
zerreissenden ,  aus  structurloser  Haut  bestehenden  Ausläufer  der  neuen 
Gelasse,  welche  in  der  Gewebs Vegetation  Rokitansky' s  gegen  die  freie 
Fläche  der  Membran  hervordringen  und  eben  so  leicht  neue  Hyperämien, 
entzündliche  Rccrudesccnzen ,  als  den  bezeichneten  Blutaustrilt  bedingen 
können.  Das  hämorrhagische  Exsudat  ist  jedoch  unendlich  viel  häufiger 
ein  Eigenthum  der  chronischen  Pleuritis  als  der  acuten  und  durch  sein 
Verhältniss  zur  Tuberculose  und  durch  seine  Massigkeit  wichtig. 

Zuweilen  gerinnt  das  ausgetretene  Blut  und  schwimmt  oder  scdi- 
mentirt  im  Ergüsse  als  verschieden  gestaltete,  meist  jedoch  nicht  sehr 
grosse  Coagula,  welche  auch  jeweilig  in  pseudomembranösem  Fachwerke 
eingeschlossen  sind.  Pigmentbildung  ist  —  wenigstens  nach  meiner  Er- 
fahrung —  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Zuweilen  mischt  sich  das  Blut 
einem  eitrigen  Exsudate  in  verschiedenem  Quantitätsverhältnisse  bei  und 
verursacht  alsdann  eine  schmutzige,  in*s  Braune  spielende  Färbung.  Röth- 
lich  werden  Ergüsse  auch  ohne  ausgetretene  Blutkörperchen  durch  trans- 
suditirten  Blutfarbestoff. 

Ad  5.  Das  serös  faserstofSg- tuberculose  Exsudat  (vide  Pleuratu- 
berkulose). 

Virchow's  fibrinogene  Substanz,  Polli's  Bradyfibrin,  Parafibrin 
wurde  bis  jetzt  entweder  nur  in  Leichen  oder  an  Ergüssen  beobachtet, 
welche  durch  Thoracocentese  entleert  dem  Sauerstoffe  der  Luft  ausgesetzt 
wurden.  Solche  Ergösse  enthalten  nämlich  einen  erst  unter  dem  Einflüsse 
der  Luft  (Sauerstoff)  langsam  und  oft  wiederholt  gerinnenden  Faserstoff, 
wodurch  derartige  Transsudale  (der  Fäulniss  lange  wiederstehend)  gela- 
liniren.  Im  Verlaufe  der  Pleuritis  findet  man  später  (nachdem  die  Para- 
centese  gemacht  worden)  diese  Ergüsse  jeweilig  hämorragisch  und  auch 
eitrig  geworden  ohne  weiterhin  zu  gelatiniren  *).   ^ 


*)  Näheren  Aufschhiss  über  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  bezüg* 
lieh  des  Faserstoffes  überhaupt  findet  der  Leser  in  einer  trefflichen  Abhandlang 
Virchow*!  (getammte  Abb«  p.  59 — 145). 
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Die  Umwandlung  der  Exsudate,  namentlich  der  eilrigen  «u  einer 
Bchleimstoffhaltigien ,  coüoiden  flüssikkeit  (coiloiden  Exsudaten)  ist 
selten. 

Die  chemisch  nachweisbaren  Eigenschaften  der  pleuritischen  Exsu- 
date sehe  man  gställigst  bei  Vogel,  Lehmann,  Schmidt  u.  A.  nach. 

Die  localen  und  allgemeinen  Wirkungen  der  pleurilischen 
Exsudate. 

Wlrkttogen   dnrch    Qnantiiat. 

Die  Quantität  der  pleurilischen  Ergüsse  ist  sehr  verschieden,  von 
rinigen  Drachmen  bis  zu  12  —  20  und  noch  mehr  Pfunden.  Je  massiger 
dieselben,  um  so  mehr  wirken  sie  durch  Druck  auf  die  Nachbarschaft. 
8o  auf  die  Lunge  det  afTieirlen  Seite,  das  Mediastinum  und  über  dieses 
hinaus  auch  noch  theilweise  auf  die  Lunge  der  anderen  Seile,  ferner  auf 
das  Herz,  die  grossen  venösen  und  arteriellen  Gefässstämme ,  den  Ductus 
thoracfcus,  die  Nerven,  das  Diaphragma  und  die  darunter  gelegenen  Or- 
gane und  auf  die  äussere  Brustwand  der  betrefTenden  Thoraxhällle.  Die 
Verdrfingungs  -  und  Compressionsverhältnisse  sind  rücksichtlich  der  Er- 
scheinungen und  weitgrelfender  Wirkungen  sehr  wichtig,  daher  selbe  ge- 
nauer zu  erfirtem  sind.  Um  meinen  jüngeren  Collegen  die  fraglichen  Ver- 
bSlInisse  verstündlicher  zu  machen,  setze  ich  hier  ohne  weitere  Beschrei- 
bung eine  sehr  gut  gearbellele  Abbildung  nach  Walshe  bei.  Dieselbe 
»teilt  die  topographischen  Verhaltnisse  der  Brusloi^ne  in  einem  Mittel- 
«nstande  zwischen  In-  und  Exspiration  dar.    (Tig.  30). 

Fig.  30. 
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1  — 10  Rippen.  *aa  regio  sppra-clavicularis  oder  acromialis  (Laensee).  breg. 
clavicularis.  f  Suprasternalgcgend.  g  obere  und  h  untere  Stemalgegend.  Die  übri- 
gen Gegenden  sind  selbstverständlich  und  unzweideutig  anderwärts  bezeichnet, 
i  i  zurückgeschlagene  Hautdecke,  t  t  Stelle  der  Brustwarzen,  k  rechter  Yorhof. 
1  rechter  VentrikeL  m  linke  Auricula.  p  linker  Ventrikel,  o  art.  pulmonalit. 
n  Aortabogen,  r  vena  cava  descendens.  rr  v.  v.  innominatae.  s  art.  innominata. 
tt  V.  V.  subclaviae.    Die  schwarzen  Linien  bedeuten  die  Lungenränder. 

So  lange  die  Lunge  vor  dem  Exsudate  vermöge  ihrer  Contractions- 
krafl  sich  zurückziehen  kann,  ohne  ihre  Gieichgewichtspunkte  erreicht 
zu  haben,  bleibt  sie  lufthaltig  und  von  einem  Exsudatdrucke  auf  dieselbe 
kann  keine  Rede  sein. 

Mit  Zunahme  des  Ergusses  und  Erschöpftsein  der  grössimöglichsten 
Pulmonahretraction  beginnt  der  Flüssigkeitsdruck.  So  lange  die  Lunge 
noch  lufthaltig  ist,  schwimmt  sie  auf  dem  Ergüsse  und  erst,  nachdem  alle 
Luft  ausgepresst,  sinkt  das  Respirationsorgan  in  dem  Transsudate  mit  der 
luftleeren  Partie  unter.  Diese  Art  von  Comptession  beginnt  von  unten 
und  steigt  allmällg  nach  oben,  wobei  die  Lunge  sich  mehr  und  mehr  auf 
ihre  Wurzel  und  gegen  die  Wirbelsäule  hin  zurückzieht  und  in  dieser 
Stellung  von  dem  immer  noch  zunehmenden  Exsudate  endlich  nach  auf- 
und  einwärts  an  die  Wirbelsäule  und  das  Mediastinum  zu  einem  platten, 
zähen,  blut-  und  luftleeren,  mehr  oder  weniger  grauen,  grauschwärzlichen 
oder  bräunlichen,  blassröthlichen ,  oft  erstaunlich  kleinen  Kuchen  zusam- 
mengedrückt und  angepresst  wird.  So  verhält  es  sich,  wenn  das  ge- 
nannte Organ  nicht  etwa  vor  dem  Eintritte  oder  der  Zunahme  des  Exsu- 
dates widerstandsfähige  Verwachsungen  mit  dem  Rippenfelle  eingegangen 
hatte.  Durch  letztere  (und  nach  andern  Umständen)  finden  jedoch  jewei- 
lig auch  abweichende  Richtungen  der  Verdrängung  statt.  So  fand  Mohr 
die  Verdrängung  von  unten  nach  oben  13  Mal,  4  Mal  von  innen  nach 
aussen,  4  Mal  von  hinten  nach  vorne,  4  Mal  von  vorne  nach  hinten  und 
1  Mal  von  oben  nach  unten;  bei  23  Fällen  war  die  Lunge  frei  von  Ad- 
häsionen, und  in  obiger  Richtung  retrabirt  und  comprimirt.  Am  häufig- 
sten sind  Verwachsungen  und  Verlöthungen  an  der  Lungenspitze,  welche 
nicht  zulassen,  dass  der  Erguss  weiter  nach  oben  andringe.  Dies  ist  in 
prognostischer  Hinsicht  sehr  wichtig  (Tuberculose).  In  seltenen  Fällen 
sind  die  Verwachsungen  unten  und  ober  ihnen  das  Exsudat.  Zuweilen 
lassen  sie  als  bindegewebiges  Strang-  und  Strickwerk  verschieden  grosse 
und  unter  einander  conimunicirendc  Räume  für  das  Exsudat  frei  (dies  ist 
dann  muUüoculär).  Obwohl  die  bindegewebigen  sträng-,  leisten-  und 
bandartigen  Adhäsionen  als  zuweilen  schön  vascularisirle  Neugebilde  sich 
entzünden  können,  so  begrenzen  sie  doch  — allgemeiner  Erfahrung  nach  — 
den  Inflammationsprocess ,  reissen  auch  gelegenheitlich  bei  zunehmender 
Zerrung  und  Drehung  (durch  die  Massenzunahme  des  Ergusses)  entzwei. 
Je  mehr  solche  Adhäsionen  hindern,  dem  fort  und  fort  wachsenden  Ex- 
sudate Raum  zu  schalTen ,  desto  früher  und  erfolgreicher  findet  der  Druck 
nach  den  übrigen  Orten  geringerer  Resistenz  statt.  Analog  verhält  es 
sich,  wenn  die  Lunge  selbst  — durch  Infiltrate  u.  dgl.  ra.  widerstandsfähig  — 
sich  nur  theilweise  oder  kaum  retrahiren  oder  comprimiren  lassen  kann. 
Dicfses  geschilderte  Verhallen  des  Ergusses  zur  Lunge  ist  sehr  belang- 
reich. Je  stürmischer  und  rascher  der  Erguss  die  Lunge  nicht  nur  luft-, 
sondern  auch  blutleer  durch  den  Druck  macht,  ehe  noch  die  Biiilmenge 
vermöge  der  Krankheit  abzunehmen  Zeit  gehabt,  um  so  acuter  und  inten- 
siver muss  sich  Lungeninsullicienz  mit  allen  Folgen  auch  auf  die  Lunge 
der  anderen  Seite  (bekommt  mehr  Blut  und  zwar  durch  eine  stärkere 
Contraction  des  rechten  VenUikelg)  einstellen;  abejr  um  so  sicherer  wet- 
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den  dagegen  die  comprimirten  Lungen  auch  gehindert,  fernerhin  in  ihrem 
eigenen  Gewebe  und  besonders  aber  an  ihrer  Pleura  Hyperämien,  Blutun- 
gen und  Transsudale  zu  unterhalten.  Das  Gleiche  koijimt  von  den  etwa 
bereits  frisch  gebildeten  Gelassen  in  der  angeregten  Gewebsvegetation  in 
Betracht.  Nach  dieser  Grundanschauung  ist  auch  die  Wirkung  stossweise 
erfolgender  Nachschiebe  des  Exsudates  während  des  Verlaufes  einer  Pleu- 
rcsic  auf  die  genannten  Theile  und  die  alten  oder  etwa  neu  gebildeten 
Gcfässe  der  Pleura  costaj.,  —  diaphragmatica  zu  bcurtheilen. 

Der  Druck  auf  das  Herz  und  die  Verdrängung  desselben  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  oder  nach  hinten  u.  s.  w.  ist  theils  selbstver- 
ständlich, theils  muss  bei  der  Symptomatologie  näher  darauf  eingegangen 
werden.  Aehniiches  gilt  von  den  grossen,  venösen  und  arteriellen  Ge- 
fässstämmen  innerhalb  der  Brust,  besonders  wenn  der  Erguss  ganz  nach 
oben  zu  dringen  vermag,  dann  von  dem  Mediastinum,  der  Rippenwand, 
den  Zwischenrippenmuskeln  und  vom  Zwerchfelle  und  den  daruntergele- 
gcnen  Organen  (vide  Symptome  der  Pleuritis). 

Es  dürfte  wohl  auch  vom  Belang  sein,  die  Wirkungen  der  Exsu- 
date auf  den  Ductus  thoracicus  s.  et  d.,  sowohl  in  anatomischer  als  phy- 
siologischer Beziehung  genauer  in'sAuge  zu  fassen,  als  es  bisher  geschah. 

Ich  erlaube  mir  vorerst  nur,  aphoristische  Andeutungen  üher  das  oben  Gesagte 
zu  geben :  Die  Ausweituiigsfähigkcit  der  Rippenbrustwand  ist  eine  sehr  verschiedene 
je  nach  der  Weichheit,  Elastizität  oder  Steilheit,  Starrheit  der  Rippen  (jugendlicher, 
Greisen -Thorax  etc.).  Bezüglich  des  Diaphragmas  ist  ein  Unterschied  zwischen  rechts 
und  liuks  (rechts  Druckfläche  grösser,  als  links,  daher  auch  daselbst  frühere  Ver- 
drängung). Das  Zwerchfell  der  Weiber  gibt  eher  nach,  als  das  männliche.  Von 
Eiinfluss  ist  ferner  die  Stärke  der  Bauchpressc,  oder  ob  grosse  Abdominaltumoren, 
hochschwangerer  Uterus,  Metcorismus  etc.  dem  Drucke  nach  abwärts  entgegenstehen, 
oder  Verwachsungen  der  Leber,  der  Milz  mit  Diaphragma  und  nachbarlicbem  Bauch- 
feile  als  analoge  Hindernisse  der  Verdrängung  zugegen  sind.  Bei  rechtsseitigem, 
massenhaftem  Exsudate  wird  die  Leber  so  verdrängt,  dass  das  Ligamentum  suspens. 
gleichsam  ein  Hypomochlium  bildet,  an  dessen  linker  Seite  der  kleine  Lcberlappcn 
so  viel  nach  aufwärts  steigt  und  das  Herz  sogar  zo  dislociren  vermag ,  als  der  rechte 
Leberlappen  nach  abwärts  gedrückt  wird.  Zuweilen  stellen  sich  auch  leichte  Drehun- 
gen der  Leber  um  ihre  Querachse  dabei  ein.  —  Je  erschlaffender  die  Qualität  des 
Exsudates  (Eiter,  Jauche)  auf  die  nachbarlichen  Muskeln  einwirkt,  um  so  rascher  und 
ausgiebiger  die  Verdrängung.  In  wieferne  der  Flüssigkeitsdruck  auf  die  Nerven 
(Schmerzen)  von  Belang  sein  dürfte,  was  bereits  van  Swieten,  später  Bouillaud 
und  Piorry  urgirten,  wird  erst  später  besprochen. 

Wirkungen  dnrch  Qualität. 

Die  Qualität  des  Exsudates  ist  besonders  dann  bedeutungsvoll, 
wenn  es  als  eitriges  oder  jauchiges  corrossive  Eigenschaft  erlangt.  Es 
wirkt  als  solches  auf  die  Gewebsvegetation  und  die  benachbarten  orga- 
nischen Theile,  so  wie  auf  die  übrigen  Bestandtheile  des  Ergusses  selbst 
wieder  necrosirend  oder  neue  Entzündungsprocesse  erregend  ein.  Local 
führt  es  alsdann  oft  zu  Perforationen  und  zwar  meistens  nach  aussen ,  in- 
dem es  die  Brustmuskeln  durchwühlt  und  aussen  als  verschieden  grosse 
Geschwulst  unter  der  Haut,  als  sogenanntes  Empyema  necessitalis  *)  zum 
Vorschein  kommt.  Die  äusseren  Intercostalmuskeln  reichen  nur  bis  an 
die  Knorpel,   die  Thoraxwand  ist  also    weiterhin  gegen  das  Sternum  am 


*)  Der  Name  der  älteren  Aerzte  H^mpyema  necessItaUs**  rührt  daher,  weil  man  in 
solchen  Fällen  die  Thoracocentese  an  der  Geschwulst  selbst  machen  muss,  und 
also  kein  Ort  freier  Wahl  für  die  Operation  gegeben  ist. 
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dünnsten,  daher  auch  daselbst  das  Empyema  necess.  am  liebsten  hervor- 
dringt. Der  Fistelgang  von  innen  nach  aussen  ist  meist  schief,  winklich 
und  die  interne  Durchbruchsöffnung  (verschieden  gross)  an  den  Rändern 
■wie  benagt,  zerrissen,  zackig.  Derartige  Durchbriiche  verursachen  selten 
Rlppencaries.  Wenn  diese  gleichzeitig  vorhanden,  so  verdankt  sie  ihr 
Dasein  meist  einem  daselbst  localisirtcn ,  tuberculösen  Process.  Dabei 
kommt  es  dann  vor,  dass  aussen  Geschwulst  und  innen  Empyem  getrennt 
vorhanden  sind,  ohne  eine  fistulöse  Verbindung.  Oder  der  äussere  Abs- 
cess  war  zuerst  da,  drang  in  die  Pleura  vor  und  erzeugte  Empyem.  Der 
Durchbruch  in  die  Lunge  und  Bronchien  ist  seltener  und  wird  jeweilig 
begünstigt  durch  secundäre  oder  gleichzeitige  peripherische  Erweichung, 
Necrose  des  Lungengewebes  oder  durch  Eiteransammlung,  kleine  Abscess- 
chen  im  subpleuralen  Zellgewebe,  oder  Schmelzung  peripherischer  Tuber- 
kelinfiltrate, oder  brandige  Verschorfung  des  Pleurablattes  selbst  etc. 

Noch  seltener  bahnt  sich  der  Eiter  oder  die  Jauche  einen  Weg  durchs 
Zwerchfell  und  senkt  sich  sofort  nach  den  verschiedensten  Stellen,  um 
z.  B.  ähnlich  wie  ein  Psoasabscess  unter  dem  Poupart'schen  Bande,  oder 
in  der  Nabelgegend  oder  gar  in  der  Kniekehle,  oder  nach  Perforation  des 
Darmes  durch  den  Mastdarm  u.  s.  w.  zum  Vorschein  zu  kommen.  Ist 
der  Eiter  oder  die  Jauche  einmal  in  den  Peritonealsack  oder  hinter  den- 
selben gelangt,  so  wird*  man  alle  Möglichkeiten  kaum  zu  erschöpfen  im 
Stande  sein.  Manchmal  kommt  der  Eiter  sogar  in  das  Mediastinum  und 
von  hier  aus  in  einen  Hauptbronchus ,  oder  die  Trachea  etc.,  oder  in  den 
anderen  Pleurasack  hinüber.  Als  Rarität  ist  der  Durchbruch  in  das  Pericar- 
dium,  oder  einen  der  grossen  Gefassstämme  zu  betrachten.  Weniger  sei- 
len werden  Pulmonalpieura  oder  Zwerchfell  von  der  Lunge,  oder  dem 
Abdomen,  oder  Oesophagus  her  durchbohrt,  wobei  secundäre,  meist 
citrige  oder  jauchige ,  brandige  Pleuritisexsudate  sich  bilden  können.  Die 
meisten  Mannichfaltigkeiten  finden  sich  bei  Perforationen  vom  Abdomen 
her  (Leber- Milzabscesse,  solche  zwischen  Zwerchfell  und  den  genannten 
Organen,  vordringende  Leberhydatiden,  Nierenabscesse ,  Eitergänge  vom 
Zellgewebe  des  Coecums  her  mit  Perforation  des  Wunnfortsatzes,  wodurch 
Brust -Kothfisteln  und  partielle  Empyeme  entstanden  isind  (Krause,  op. 
cit.  p.82.  83;  in  München  ein  analoger  Fall),  Luschka  sah  sogar  einmal 
Spulwürmer  im  Pleurasäcke  nach  einer  Perforation  des  Diaphragmas  und 
hergestellter  Verbindung  zwischen  Darmkanal  und  ersterem.  Auch  fremde 
Körper,  welche  in  die  Bronchien  gelangt  sind,  können  nach  und  nach 
zur  Perforation  der  Lungenpleura  führen.  Carpenter  (Guys-Hosp.  Rep., 
Oct.  1842)  fand  in  einem  Falle  Elfenbeinstückchen  (?)  (künstliche  Zähne) 
im  Pleurasäcke.  Rasch  necrosirende  Proteinstoffe  in  den  Verzweigungen 
der  Arteria  pulmonalis  wurden  von  Virchow  experimentell  als  mittelbare 
Ursachen  einer  Pleuraverschorfung  mit  Perforation  derselben  und  weiterer 
secundärer  Pleuritis  nachgewiesen.  Hieher  gehören  auch  die  sogenannten 
metastatischen  Processe  in  den  Lungencapillaren  etc.  etc.  Vom  Mediasti- 
num aus  (Bronchialdrüsenvereiterung,  tuberculöse  Caries  des  Manubrium 
Btemi),  Eiter-  und  Jauchesenkungen  vom  Halse,  selbst  dem  Schlünde  (z.B. 
bei  gangränöser  Scharlachangina)  her  oder  auch  Caries  einzelner  Wirbel- 
körper geben  ebenfalls  jeweilig  Veranlassung  zu  Pleurarupturen  (meist  mit 
Verschorfung  des  Rippenfelles)  und  Pleuritis.  —  Es  wäre  auch  denkbar, 
dass  bei  abgesackten,  sonstigen  Peritonealabscessen ,  z.  B.  nach  Puerpe- 
ralperitonitiden  derlei  Perforationen  mit  interessanten  Nebenumständen  vor- 
kommen können. 

In  Würzburg  ereignete  sich  ein  Fall,  wobei  durch  Magen-  und  con- 
secutive  Diaphragmaerweichung  eine  Einklenunung  des  später  perforirten 
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Magens  in  der  Zwerchfellsöffnung  zu  Stande  kam.  Der  Kranke  lebte  noch 
so  lange,  dass  sich  eine  Pleuritis  (?)  links  entwickeln  konnte  *).  Eine  sich 
rasch  verallgemeinernde  Wirkung  erlangt  die  Qualität  pleuritischer  Exsu- 
date, wenn  sie  aufgesaugt  werden  und  so  in  den  Kreislauf  gelangen. 
Damit  ist  eine  unendliche  Reihe  secundärer  und  tertiärer  sehr  ernster  und 
oft  genug  tödtlicher  Folgezustände  gegeben:  bei  Eiterresorption  soge- 
nannte Pyämie,  bei  Jaucheaufsaugung  putride  Infection  und  septische 
Allgcmeinzustände,  bei  Aufnahme  von  zerflossenen  Tuberkelmassen  allge- 
meine Tuberculose  etc. 

Bezäglich  der  Einwirkung  der  Qualität  der  pleuritischen  Exsudate 
muss  ich  hier  eine  bisher  unberührte  Frage  zur  Discussion  bringen,  deren 
sichere  Beantwortung  der  nächsten  Zukunft  überlassen  bleibt. 

Bei  meinen  Versuchen  an  Thiercn  fiel  mir  der  Umstand  sehr  auf, 
dass  auf  heftige  Reizmittel  (Ii^jectionen  von  Alkohol,  saturirten  Salzlö- 
sungen, Essigsäure)  immer  sehr  ausgebreitete  und  meist  tiefer  in  die  Lun- 
gen hinein  reichende,  intensive  Hyperämien  an  der  Pleura  pulmonalis, 
aber  nicht  so  an  der  Pleura  costalis  zu  sehen  waren,  ferner  dass  Protein- 
stoffe, welche  eine  mehr  excrementitielle  Bedeutung  oder  die  Neigung 
zeigten,  fettig  oder  necrotisch,  faulig  zu  zerfallen,  wie  ausgewaschener 
Blutfaserstoff,  gekochtes  Hühnereiwciss  jedes  Mal  auf  beiden  Pleurablät- 
tern sehr  rasch  eine  Entzündung  und  einen  mehr  weniger  ausgeprägten 
eitrigen  Erguss  bewerkstelligten.  Gelöstes  Eiweiss,  hydropische  Transsu- 
date, Blutkörperchen,  nnd  noch  viel  weniger  solche  Stoffe,  die  einer 
chemischen  Zersetzung,  einem  necrotischen  Verfall  etc.  nicht  unterworfen 
sein  konnten,  wie  z.  B.  Bleischrote,  Glasperlen,  Kautschukstückchen  u.  s.  w., 
dass  solche  Stoffe,  sage  ich,  höchstens  eine  einkapselnde  Gewebsvegeta- 
tion,  aber  nie  sinnenfäilige  pleuritische  Ergüsse  zu  produciren  vermoch- 
ten. Virchow*s  (I.  cit.)  Versuche  mit  derartigen  Proteinstoffen  und 
Kautschukstückchen,  welche  er  in  die  Lungenarterie  eingebracht,  zeigten 
ein  ganz  analoges  Verhalten.  Kautschukstückchen  verursachten  nicht 
jene  secundärcn,  pneumonischen  und  pleuritischen,  zu  rascher  Necrose 
führenden  Processe,  welche  die  Proteinstoffe  hervorriefen.  Femer  lasse 
man  nicht  das  eigcnthümliche  Verhalten  ausser  Acht,  dass  Entzündungen 
der  Pulmonalpleura  meist  genau  in  ihrer  eigenen  Umgrenzung  auch  Pleu- 
ritis auf  dem  Rippenfelle  bedingen  und  diese  letztere  also  nicht  über  den 
Umfang  der  Pleuritis  pulmonalis  hinausgreift.  Nicht  minder  dürfte  es  Be- 
achtung verdienen,  dass  die  Capillaren  der  Lungenpleura  der  Arteria  pul- 
monalis, diejenigen  aber  der  Pleura  costalis  den  Intercostalarterien  ange- 
hören, also  durch  zwei  verschiedene  Gefassprovinzen  gegeben  sind. 

In  Berücksichtigung  dieser  Umstände  wage  ich  folgende  Vermuthung 
auszusprechen  und  glaube  kaum,  damit  eine  unstatthafte  Kühnheit  zu  be- 
gehen. Die  Pleuritis,  mit  Ausnahme  solcher  Brustfellentzündungen,  welche 
von  aussen  (Mammakrebse,  Myitis,  Costalcaries  etc.)  an  das  Rippenfell 
andringen,  sind  vorerst  Entzündungen  des  Pulmonalblattes ,  einhergehend 
mit  Hyperämien  nicht  blos  im  subserösen  Zellgewebe,  sondern  auch  wei- 
ter nach  innen  im  Lungenparenchyme.  Diese  Entzündung  liefert  Faser- 
stoff, dieser  gerinnt  und  geht  wenigstens  theilweise  sehr  rasch  einer 
rückscbreitenden  Metamorphose,  einem  necrotischen  Zerfallea  entgegen 
und   verursacht  alsdann,   analog   einem  Fermentstoffe,   wie   bei   meinen 


*)  Wenn  ich  es  mir  recht  erinnere,  hat  Carl  Textor  diesen  Fall  in  dem  Corre- 
spondenzbl.  bayerischer  Aerzte  bekannt  gemacht.  Virchow  hält  bei  demselben 
die  Diaphragma- Perforation  für  eine  cadaverdse.  Vgl.  Würzb.  YerhandL  Bd.  II. 
S.  297. 
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Experimenten,  secundär  und  im  Umfange  seiner  Berührung  mit  dem  Co- 
staiblatte  in  diesem  ebenfalls  Entzündung.  Ist  der  Schmerz  vorüber,  so 
liegt  der  Kranke  meist  auf  der  afficirten  Seite,  daher  der  fort  und  fort 
ausgeschiedene  und  gerinnende  Faserstoff  oder  dessen  necrotisch  gebil- 
dete Molecule  mehr  nach  der  Pleura  costalis  hin  sedimentiren  oder  sich 
auflagern,  als  nach  dem  Visceralblatte  und  daselbst  bei  dem  immer  mehr 
sich  ausbreitenden  und  vorschreilenden  Zerfallen  die  Gewcbsvegelation 
fort  und  fort  mit  all  ihren  Begleiterscheinungen  anfachen  und  steigern, 
wobei  der  Process  oft  gerne  auf  das  Zellgewebe,  das  Rippenperiost  und 
die  Intercostalmuskeln  übergreift  Mit  dieser  Anschauung  sind  wenigstens 
alle  anatomischen  und  experimentalpathologischen  Erscheinungen,  sowie 
die  physiologischen  Verhältnisse,  wie  mir  dünkt,  wohl  in  Einklang  zu 
bringen.  Damach  wäre  die  Pleuritis  pulmonalis  meist  das  primitive  Lei- 
den und  mit  Lungenhyperämien  in  innigerem  Nexus,  als  in  der  Neuzeit 
angenommen  wurde,  und  die  Pleuritis  costalis  die  fast  immer  unaus- 
bleibliche Folge  der  ersteren.  Es  dürften  vielleicht  häufiger  Pneumo- 
nien und  Pleuresien  (nicht  so,  dass  die  eine  so  sehr  überwiegt  über  die 
andere,  wie  bei  Pleuropneumonie  oder  Pneumopleuritis)  gleichzeitig  ein- 
treten, wenn  mit  dem  pleuritischen  Ergüsse  nicht  sehr  bald  die  Lungen- 
capillaren  derivatorisch ,  revulsorisch  freier  oder  vermöge  des  Druckes, 
den  sie  erleiden,  für  den  erneuerten  Blutzufluss  untauglicher  würden. 

Durch  diese  AufiEassung  hätte  dann  gerade  das  gesetzte  faserstoffige 
Exsudat  in  seiner  weiteren  Rückbildung  des  geronnenen  Theiles  eine 
sehr  wichtige  Rolle  für  das  Unterhalten  und  die  Weiterverbreitung  der 
Entzündung  ebenso,  wie  die  Necrose  der  sonst  enthaltenen  Proteinstofie 
überhaupt,  zu  spielen. 

Die  mit  der  Resorption  der  Exsudate  verbundenen  Erscheinungen 
und  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen,  so  wie  die  weiteren  Schick- 
sale und  Wirkungen  der  Gewebsvegetationen,  findet  zur  Vermeidung  von 
Wiederholungen  der  Leser  bei  der  chronischen  Pleuritis  erörtert. 

Anatomisch  unterschiedene  Formen. 

§.  86.  Man  hat  die  Pleuritis  anatomisch  nach  der  jjualität  der  Ex- 
sudate unterschieden,  jedoch  können  letztere  während  des  Verlaufes  sich 
sehr  verändern  und  in  einander  übergehen,  so  dass  man  zu  einer  Zeit 
eine  serösfaserstofQge  Pleuritis  vor  sich  hat  und  später  eine  eitrige  etc. 

Einseitige  oder  doppelseitige  Pleuritis  (unilateralis,  bila- 
teralis).  Bei  meinen  Experimenten  an  Thieren  sah  ich  die  Pleuritis  über- 
wiegend doppelseitig  entstehen,  nur  mit  dem  Umstände,  dass  der  nicht 
direct  gereizte  Pleurasack  die  Entzündung  in  viel  geringerer  Intensität, 
Ausbreitung  und  mit  nur  unbedeutendem  Ergüsse  beobachten  Hess.  An 
Menschen  scheint  die  Pleuritis  bilateralis  am  liebsten  mit  gewissen  Allge- 
meinzuständen (z.B.  Scorbul,  Morbus  Brightii,  Tuberculose  etc.)  vorzukommen. 
Die  Pleuritis  adhaesiva,  saccata,  oder  libera,  je  nachdem  die  noch 
weiche,  unreife,  pseudomembranöse  Gcwebsvegetalion ,  oder  die  einander 
gegenüber  befindlichen  Auflagerungen  des  geronnenen  Faserstoffes  zu  Ver- 
klebungen und  Adhäsionen  der  beiden  Brustfellblätter  geführt  haben  oder 
nicht.  Eine  Pleuritis  libera  gehört  zu  den  grossen  Seltenheilen,  während 
die  Absackung  des  Ergusses  als  das  gewöhnlichste  Ereigniss  schon  nach 
mehreren  Stunden  sich  einzustellen  pflegt.  Wächst  der  Erguss  rasch 
und  stürmisch,  so  können  die  Verkiebungen  wieder  von  einander  getrennt 
und  eine  PL  saccata  sogar  zu  einer  libera  werden. 

Sptt.  Palh.  «.  Tktnf .   U,  V.   Akth.  %  \^ 
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Pleuritis  generalis  und  pariialis.  Die  letztere  Form  meist 
PL  saccata,  circumscripta  als  PI.  pulmonalis,  costalis,  diaphragmatica, 
interlobularis,  mediastinalis ,  Pleuropericarditis  und  an  der  Spitze.  Bi- 
chat  und  Cruveilhier  haben  es  läugnen  wollen,  dass  die  Pleuritis 
z.  B.  blos  auf  dem  Lungenblatte  ohne  gleichartige  und  gleichzeitige  Affec- 
tion  des  Costalblattes  auftreten  und  verlaufen  könne,  aber  die  Erfahrung 
hat  für  eine  solche  einseitige  Existenz  entschieden  (Mohr,  Krause  und 
viele  Andere  führen  solche  Fälle  auf).  Die  übrigen  Formen  sind  selbst- 
verständlich. Zwischen  Diaphragma  und  Lungenbasis  und  den  einzelnen 
Lappen  finden  jeweilig  kapselartige  Absackungen  eines  eitrigen  Ergusses 
statt,  welche  bei  oberflächlicher  Betrachtung  Aehnlichkeit  mit  Lungen- 
abscessen  haben.  Einige  Male  sah  ich  den  unteren,  comprimirten  Lun- 
genlappen  umgeschlagen,  eingefaltet,  mit  der  oberen  Nachbarpartie  des- 
selben Lappens  verklebt  etc.  und  in  der  Mitte  dadurch  abgesackten  Eiter. 
Circumscript  und  abgesackt  zeigen  sich  (wie  bereits  bemerkt)  fast  alle 
Pleuresien;  aber  diejenigen,  welche  dies  in  kleinerem  Räume  sind,  wer- 
den es  meist  von  der  Lunge  her  durch  andringende  Fremdgebilde,  Infil- 
trate und  Entaündungsprocesse ,  zumal  wenn  der  Pleura  pulmonalis  sich 
nähernden  Stoffe  necrotisch  zerfallende,  schmelzende,  oder  faulende  Pro- 
teinsubstanzen sind  (z.  B.  der  gelbe  Tuberkel,  zumal  als  erweichter,  sieh 
zerklüflender,  schmelzender,  Lungenerweichung,  Pulmonalgangrän,  apoplee- 
tische  Heerde  mit  Zerfall,  metastatischa  Abscesse,  eiternde  und  jauchende 
Cysten,  Lungenabscesse,  bronchiectatische  Höhlungen  mit  faulendem  In- 
halt u.  dgl.  m.).  An  der  Spitze  scheinen  die  sogenannten  noch  rohen 
Tuberkel  eine  Reizung  zu  unterhalten  und  Gewebsvegetationen  mit  inniger 
Verwachsung  in  den  betreffenden  Pleurablättern  anzuregen,  bevor  es  durch 
Schmelzung  der  Tuberkel  zu  einer  rasch  weiter  sich  ausbreitenden  Pleuri- 
tis kommen  kann.  Von  den  Brustwänden,  Mediastinis,  dem  Abdomen, 
der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  aus  können  ebenfalls  derartige  Pleuresien  ent- 
stehen. 

Verhältniss  der  Pleuritis  zu  Allgemeinzuständen   und  ver- 
schiedenen Krankheitsprocessen. 

§.  87.  Da  ich  dieses  Verhältniss  später  genau  zu  erörtern  habe,  so 
sehe  der  Leser  gefälligst  das  Nöthige  über  die  Pleuritis  primitiva,  trau- 
matica, secundaria,  idiopathica,  symptomatica,  complicata  an  geeigneter 
Stelle  nach. 

B.    Chronifche    Pleuritis. 

§.  88.  Anatomisch  lassen  sich  keine  scharfen  Grenzen  zwischen  acu- 
ter und  chronischer  Pleuritis  aufstellen.  Oft  zeigt  die  chronische  Pleuritis 
sogar  viel  intensivere  Entzündungsmerkmale,  als  die  acut  verlaufene. 
Was  man  über  die  chronische  Pleuritis  niedergeschrieben  findet,  trägt 
mehr  den  Charakter  einer  conventioneilen  Anschauung,  als  das  Gepräge 
treuer,  von  der  Natur  selbst  vorgezeichneter  Untersehiede  an  sich.  Ein- 
zelne Schriflsteller,  wie  z.  B.  Williams,  geben  daher  die  Aufstellung 
einer  Pleuritis  chronica  nur  mit  Widerstreben  zu. 

So  weit  meine  Kräfte  reichen,  will  ich  durch  nachstehende  Erörte- 
rungen möglichste  Klarheit  in  die  anatomische  Geschichte  derartiger  Vor- 
gänge und  Umstände  zu  bringen  versuchen,  weiche  die  (Chronizität  der 
PJeunüs  mit  sich  führt.    Eine  Plenreaie,  w^dielie  ak  emitodücheii  Merk^* 
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malen  über  die  4.  Woche^ hinaus  Monate»  ja  Jahre  lang  fortdauert,  be- 
zeichnet man  als  eine  chronische. 

Der  leichteren  Uebersicht  wegen  wollen  wir  den  jeweiligen  Antheil 
der  einzelnen  Momente,  welche  das  Chronischwerden  der  Brustfellentzün- 
dung in vol Viren,  nacheinander  erörtern. 

Pleura  und  Pseudomembranen. 

§.89.  Die  gesunde  Pleura  vermag,  wie  mich  zahlreiche  Untersuchungen 
an  Thieren  gelehrt  haben,  ungemein  rasch  destillirtes  Wasser  (30,0 — 40,0 
Gubikzolle  an  Hunden  und  Katzen  in  12 — 15  Minuten)  zu  resorbiren;  et- 
was weniger  schnell  auch  in  Wasser  gelöstes  Eiweiss  u.  dgl.  m.  —  Man 
sollte  demnach  glauben,  dass  bei  Pleuritis,  wenn  die  Gewebs Vegetation 
reichlich  vascularisirt  geworden  und  der  Transsudationsvorgang  aus  ört- 
lichen oder  inneren,  allgemeineren  Ursachen  sistirt,  dann  die  Resorption 
des  flüssigeren  Theiles  der  Ergüsse  sehr  schnell  (wenigstens  in  einigen 
Stunden)  vor  sich  gehen  müsste.  Das  geschieht  aber  nicht,  sondern  zu- 
weilen bleibt  die  Exsudatmenge  über  4  Wochen  hinaus  lange  Zeit  (Monate 
und  selbst  Jahr  und  Tag)  stabil,  oder  nimmt  sogar  stoss weise  oder  ail- 
mälig  zu  und  ab.  In  einem  solchen  Falle  haben  wir  eine  Form  der  chro- 
nischen Pleuritis,  welche  durch  ein  eigenes,  anatomisch  nachgewiesenes 
Verhalten  der  pseudomembranösen  Gewebsvcgelation  vermillell  wird.  Es 
bildet  sich  nämlich  im  Verlaufe  einer  acuten  Pleuresie  (als  generelle,  oder 
circumscripte)  ein  neues,  in  Zellenmassen  anwachsendes  Bindegewebe  und 
stellt  die  verschieden  gestalteten,  dichten  und  ausgebreiteten,  organisirten 
Pseudomembranen  der  Pleuritis  dar  (vide  acute  Pleur.).  Sobald  nun  in  die- 
sen Pseudomembranen  eine  hinlängliche  Zahl  frischer,  neuer,  sehr  zarter, 
an  ihren  Endigungen  nur  aus  einer  hyalinen,  einzigen  Haut  bestehenden, 
aus  dem  Mutterboden  hervorwachsenden  Gefasschcn  sich  gebildet  haben, 
so  ist  eine  solche  Pseudomembran  transsudalions-,  exsudalions-,  resorp- 
tionsfähig und  die  Gefässhäutchen  selbst  leicht  zerreisslich  —  vermitteln 
bei  geringem  Blutdrucke  hämorrhagische  Extravasate. 

Solche  Pseudomembranen  sind  nun  leicht  entzündbar,  besonders 
unter  dem  Einflüsse  constitutioneller  Krankheiten  (Tuberculose,  chronischer 
Morbus  Brightii,  sogenannte  Krebsdyskrasie  etc.),  zumal  wenn  letztere  in 
der  Lunge  oder  der  Pleura  selbst  llire  Producte  absetzen.  Dann  geschieht 
es,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  oder  (seltener)  allmällg  sich  entzündliche  Hy- 
perämien ausbilden,  welche  alsdann  zu  neuen,  oll  genug  stürmisch  erfol- 
genden (besonders  bei  Tuberculose)  Pleuresien  und  reichlichen  Exsudaten 
führen.  Bei  Tuberculosen  kommt  es  dabei  meist  zur  Rhexis  der  neuen 
Gefässchen  und  zum  Blulaustrilte;  das  Exsudat  wird  dann  ein  fälschlich 
sogenanntes  hämorrhagisches.  Aber  nicht  blos  constitutionelle  Ursaciien 
haben  diese  Wirkung,  sondern  der  Zerfall  der  entzündlich  ausgeschiede- 
nen Proteinstoffe  (besonders  der  geronnenen  FascrstoflTmasscn)  kann  eben- 
falls die  Inflammation  in  der  vascularisirten  Pseudomembran  neuerdings 
anfachen  und  lange  unterhalten.  Die  neu  ausgeschiedenen  Stoffe  ne- 
crotisiren  abermals  und  veranlassen  wiederholt  Entzündung,  wobei  die 
Wirkung  immer  wieder  zur  Ursache  und  so  der  Process  in  verschiedenen 
Exacerbationen  ein  chronischer  wird.  Der  anatomische  Befund  weist  als- 
dann die  Gewebs  Vegetation  in  verschiedenen  Graden  der  Entwicklung,  der 
Ausbreitung,  Dicke  und  Dichtigkeit  nach,  das  subseröse  Zeilgewebe  ist 
verschieden  geschwellt,  leicht  abtrennbar,  mit  gelatinösen,  oder  serösen, 
serösblutigem  Transsudate  erfäilt  u.  s.  w.  Die  Injection  daselbst  und  in 
d6A  vavottlarisUten  Pseodonfvemforanen  sehr  stark ,  die  Röthe  d^wV^^^V  ^"^^ 
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wie  bei  acuter  Pleuritis,  durch  kleine  Blutextravasate  gesprenkelt,  tupfig  etc. 
Auf  der  Serosa  selbst  oder  auf  der  Gewebsvegetation  findet  sieh  geron- 
nener, mit  Eiler-  und  Blutkörperchen,  selbst  kleinen  Blutgerinnseln  jeweilig 
vielfach  durchsetzter  Faserstoff  in  Form  von  Platten,  krümligen  Massen, 
oder  als  Strickwerk  und  zuweilen  in  2 — 3 — 4  von  einander  trennbaren 
Lagen  (die  jüngste  fast  immer  die  weichste)  angeklebt  Kurz  wir  haben 
das  Bild  einer  acuten  Exacerbation  des  chronisch  verlaufenden  Processes. 
Oder  die  Gewebsvegetation  führte  im  Laufe  einer  Pleuritis  immer  und 
immer  zu  neuem  Auswachsen,  endlich  zu  selur  dichtem  Bindegewebswach- 
sen  unter  der  Form  von  fibro - cartilaginösen  Schwarten,  welche  in  bald 
grösserem,  bald  kleinerem  Umfange  an  der  Pleura  pulmonalis  (hier  sehr 
oft  inselförmig,  in  kleinerem  Umfange,  wie  die  Sehnenflecken  an  der  Se- 
rosa des  Herzens),  noch  mehr  aber  an  der  Pleura  costalis,  zuweilen  zu 
1  Zoll  dicken  Lappen  anwachsen.  Die  Serosa  selbst  und  das  subseröse 
Zellgewebe  sind  dann  oft  in  diesen  Schwarten  gar  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden, indem  sie  in  der  Neubildung  untergegangen  sind.  Je  ausge- 
breiteter nun  diese  Schwarten  und  je  früher  vor  der  Resorptionsmögüch- 
keit  des  pleuritischen  Ergusses  sie  sich  gebildet  haben,  um  so  sicherer 
verhindern  sie  auch  die  Aufsaugung  des  Exsudatrestes,  welcher  dann  in 
verschiedener  Ausdehnung  Gestalt  und  Qualität  von  den  Schwarten  abge- 
schlossen und  eingekapselt,  oft  Monate  und  Jahre  lang  stabil  bleiben 
kann.  Je  dichter,  fibröser  die  Schwarten,  um  so  gefassärmer  sind  sie 
auch.  In  diesen  Schwarten  lagern  sich  in  einzelnen  Fällen  Kalksalze 
(überwiegend  an  der  Pleura  costalis)  ab,  welche  zusammenhängend  in 
Form  von  verschieden  grossen  Platten,  Leisten,  Streifen  etc.  die  soge- 
nannten pleuritischen  Verknöcherungen  formiren.  Dieses  eben  geschil- 
derte Verhalten  wird  ebenfalls  unter  die  Formen  der  chronischen  Pleuritis 
gerechnet,  aber  mit  Unrecht,  da  alle  weiteren  Zeichen  eines  unterhalte- 
nen Entzündungsprocesses  fehlen  können,  und  nur  der  Ausgang  einer 
Pleuritis,  aber  nicht  diese  selbst,  zum  anatomischen  Nachweis  kommt  — 

Die  Pleura  selbst  und  ihr  subseröses  Zellgewebe  sind  in  solchen 
Fällen  in  dem  dichten,  neuen  Bindegewebe  ganz  untergegangen,  oder 
auch  massig  verdickt,  oder  sogar  ganz  normal,  wie  das  Pericardium  un- 
ter einem  Sehnenflecke,  und  zeigen  keine  hyperänusche  Ii^jection,  keine 
Ecchymosen  etc.  — 

Bekommt  jedoch  die  organisirte  Pseudomembran  im  Verlaufe  einer 
Pleuritis,  älmlich  wie  in  chronischen  Abscessen,  und  auf  solchen  Ge- 
schwüren, die  Eigenschaften  einer  pyogenen  Membran,  von  welcher  fort 
und  fort  Eiter  abgesondert  wird,  welcher  in  vielen  derartigen  Fällen  an- 
derwärts an  einer  Durchbruchsstelle  (vide  acute  Pleuritis)  durch  eine  Fi- 
stel wieder  abfliessen  kann,  so  haben  wir  eine  lange  Zeit  (zuweilen  viele 
Jahre)  hindurch  unterhaltene  entzündliche  Reizung,  welche  nebenbei  Ex- 
sudate mit  gerinnendem  Faserstoffe  und  fort  und  fort  neue  Nachschübe 
und  wiederholtes  Auswachsen  der  Gewebsvegetation  veranlassen  kann, 
wodurch  der  Raum  für  den  Eiter  inuner  enger  zu  werden  und  in  seltenen 
Fällen  ganz  zu  verschwinden  vermag.  Die  Schwarten  der  Pleuritis  costalis 
und  pulmonalis  berühren  sich  alsdann,  verwachsen  unter  einander  und 
werden  zu  einer  innigst  zusammenhängenden  Masse.  Bis  zu  diesem  letz- 
teren, wie  gesagt,  sehr  seltenen,  Ausgange  haben  wür  alsdann  eine  an- 
dere Form  von  chronischer  Pleuritis  (Empyem  im  engeren  Sinne),  welche 
aber  diesen  Namen  verdient  — 

Ueberwiegend  vorerst  in  der  Lungenspitze  abgelagerte  Tuberkeln 
üben  einen  oft  lang  dauernden  Reiz  auf  die  benachbarte  Pleura  und  un- 
terhalien  eine  Gewebsvegetation,  welche  ohne  nachweisbare,  acute,  sin- 
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nenlällige  Ergüsse  zu  Verwachsungen  zwischen  Pleura  pulmonalis  und 
costalis  durch  lockeres  Bindegewebe,  oder  zu  Verlölhungen  durch  mehr 
weniger  dicke  Schwarten  führen  kann.  Diese  Art  chronischer  Pleuritis 
gehört  zu  den  häufigsten  und  findet  sich  auch  an  anderen  Stejlen  in  ihren 
Produkten  als  lockeres  Bindegewebe,  als  Bänder,  Leisten  etc.  etc.  vor. 

Quantität  und  Qualität  der  Exsudate. 

§.  90.  Die  Quantität  der  Ergüsse  ist  unendlich  verschieden.  Die  zu 
allerletzt  aufgeführte  Form  scheint  nie  nachweisbare  Ergüsse  zu  liefern, 
obwohl  selbe  Laennec  immer  aus  einem  hämorrhagischen  Exsudate  ent- 
stehen Hess*). 

Die  hämorrhagischen  Exsudate  der  chronischen  Pleuritis  bei  Tuber- 
culosen dagegen  erreichen  oft  ein  ganz  unglaubliches  Quantum  (10 — 15 
— 20  Pfund  und  darüber).  Sie  sind  meist,  wenigstens  partiell,  mit  Schwar- 
tenbildung und  dicken  Lagen  von  geronnenem  Faserstoffe  gepaart. 

Die  eitrig -serösen  oder  überwiegend  eitrigen  Exsudate  unterschei- 
den sich  in  Nichts  von  denselben  Ergüssen  der  acuten  Pleuritis.  Jeweilig 
ist  Blut  beigemischt,  wodurch  der  Eiter  eine  schmutzige,  braunrothc  Farbe 
annehmen  kann.  Schwartenbildung  und  Auflagerungen  geronnenen  Faser-| 
Stoffes  fehlen  selten  bei  längerem  Bestände  des  Empyem's.  Dies  ist  oft 
circumscript,  ja  der  Eiter  kann  zu  käseartigen,  morschen,  fettigen  Klum- 
pen, zu  tuberkelähnlichen  Massen  eintrocknen  und  abgekapselt  sich  vor- 
finden. Hat  Luft  (durch  Lungenfisteln,  oder  Thoraxfisteln  etc.;  videPneu- 
mopyothorax)  Gelegenheit,  zum  Eiter  zu  treten,  so  wird  er  meist  alsbald 
stinkend  (Schwefelwasserstoffgas  etc.),  ohne  gerade  immer  zu  Punktmasse 
(Jauche)  zu  zerfallen.  Uebelriechend  und  jauchig  vermag  übrigens  der 
empyematöse  Eiter  auch  ohne  Luftzutritt  zu  werden. 

Oft  sind  die  Exsudate  der  Pleuritis  chronica  limpid,  ziemlich  durch- 
sichtig, mit  weichen,  leicht  zerreisslichen  Flocken  durchsetzt  (welche  im- 
mer Eiterkügelchen  und  oft  auch  jene  transitorischen  Zellengebilde  ein- 
schliessen ,  die  bei  der  Pleuritis  acuta  angegeben  wurden).  Diese  Flocken 
(mehr,  weniger  geronnener  Faserstoff)  sind  manchmal  sehr  klein  und  se- 
dimentiren  jeweiUg  in  grosser  Zahl  in  dem  darüberstehenden,  eiweisshal- 
tigen  FImdum  alskleienartiger  Satz. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  rundliche,  derbe, 
elastische,  dichte  Bindegewebsmassen  in  verschiedener  Grösse  (bis  zu 
Haselnussgrösse)  von  der  Gewebsvegetation  abgetrennt  werden  und  frei 
im  Ergüsse  zu  Boden  fallen. 

Die  runden  Körperchen,  welche  Gendrin  als  zufällige  Produkte 
der  chronischen  Pleuritis  beschreibt,  und  für  ausgewaschenen  Blutfaser- 
stoff hält '(also  durch  Extravasate  entstanden),  und  die  in  und  an  den 
Pseudomembranen  ähnlich  wie  Tuberkel  haften  sollen,  habe  ich  noch 
nicht  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  — 

Alles  Uebrige  bezüglich  der  Pseudomembranen  und  Exsudate  ist 
nicht  verschieden  von  den  Erzeugnissen  der  acuten  Pleuritis.  Auch  die 
Pleuritis  chronica  ist  eine  allgemeine  (sehr  selten)  oder  partielle,  freie 
(ebenfalls  selten)  oder  abgesackte,  primitive  (sehr  selten)  und  secundäre. 


*)  Laennec  dachte  sich  die  Bildung  von  Bindegewebe  immer  aus  dem  ausge- 
schiedenen Faserstoffe  und  stellte  deshalb  ohne  haltbaren  Grund  den  Extrava- 
satÜMtrstoff  des  Blutes  als  Vermittler  der  erwähnten  Gewebsve^eU\i»XL  vol« 
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verschieden  complicirte  ele^  wie  die  Pleuritis  acuta  (vide  Varietäten,  Ver^ 
lauf,  Coroplicationen  und  Ausgänge  der  Pleuritis).  — 


Wirkungen  der  Pseudomembranen,  Schwarten  und  Ergü89e 

auf  die  Nachbarschaft. 

§.  91.  Sehr  viele  dieser  Wirkungen  hat  die  Pleuritis  chronica  mit 
der  Pleuritis  acuta  gemein,  daher  hier  nur  jene  derselben  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  welche  der  Pleuritis  chronica  als  solcher  speciell  ange- 
hören. — 

Lungen.  Je  friiher,  ehe  Gewebsvegetationen  bis  zu  unnachgiebi- 
geren Pseudomembranen  und  Schwarten  herangebildet  sind,  die  betreffende 
Lunge  auf  einen  kleinen  Raum  sich  contrahiren  konnte  oder  noch  über- 
dies comprimirt  worden  ist  und  je  länger  sie  in  dieser  Compression  ver- 
harren musste,  desto  gewisser  bleibt  sie  lange  Zeit  luft-  und  blutleer  und 
desto  sicherer  verfallt  sie  der  Atrophie,  so  dass,  wenn  im  Laufe  einer 
chronisch  gewordenen  Pleuritis  die  Ergüsse  durch  Resorption,  Durchbruch 
und  Entleerung  wo  ändershin,  sich  aufTäJlig  vermindern,  solche  Lungen 
^ifähig  bleiben,  vom  Luftdrücke  wieder  ausgedehnt  zu  werden.  Diese 
^^iederausdehnung  wird  daher  durch  zwei  Momente  verbindert:  a)  durch 
unnachgiebige,  fibröse  Pseudomembranen,  Schwarten  und  b)  durch  die 
Pulmonalatroplüe.  Fleury,  Rey na ud,  Krause  und  Andere  haben  aber 
vermittelst  des  Aufblasens  Monate  lang  comprimirter,  aus  den  Leichen 
genommener  Lungen  nachgewiesen,  wie  oft  dennoch  dieselben  einer  sehr 
aufialligen  Vergrösserung  durch  Luüeinblasen  iahig  sind.  Klinische 
Erfahrungen  sprechen  ebenfalls,  wie  ich  selbst  einige  Male  an  Knaben  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  für  die  Fähigkeit  der  Lungen,  sich  nach 
Monate  langer  Compression  von  der  inspiratorisch  eindringenden  Lufl  wie- 
der ausdehnen  zu  lassen. 

Das  Durchbrechen  der  eitrigen  und  jauchigen  Exsudate  in  die  Bron- 
chien mit  Verschorfung  der  Pleura  pulmonalis,  oberflächlicher  Erweichung 
und  Necrose  des  betreffenden  Limgengewebes  etc.  wurde  schon  früher 
PPI.  acuta)  angegeben.  — 

Zwischen  partiell  aufgetretenen  Gewebsvegetationen  (Sehnenflecken, 
fibrösen  Inseln)  bleibt  öfter  ein  Theil  der  Pleura  pulmonalis  frei  und  die 
darunter  gelegene  Lungenpartie  lufthaltig,  ja  diese  kann  sogar  emphyse- 
matös  aufgetrießen  sein.  In  solchen  Fällen  tritt  alsdann,  besonders  wäh- 
rend künstlicher  InsufQation,  das  lufthaltige  Lungenstück  herniös  zwi- 
schen den  fibrösen  Pseudomembranen  als  verschieden  breiter  und  hoher 
Wulst  hervor.  — 

Auflällig  ist  die  Wirkung  langbestehender  Pleuritiden  und  ihrer  Pro- 
ducte  auf  die  Thoraxwand  (Muskeln,  Rippen,  Fettzellgewebe  etc.).  —  Je 
länger  eine  Pleuritis  besteht,  je  häufiger  sie  Exacerbationen  bildet,  je 
grösser  und  stabiler,  auch  Entzündung  erregender  (zerfallende,  necrosi- 
rende  Proteinsloffe)  die  Ergüsse  sind,  um  so  sicherer  greift  die  Entzün- 
dung mit  verschiedener  Infiltration  und  theüweise  auch  die  Gewebsvegeta- 
tion  auf  das  subseröse  Gewebe  der  Pleura  costalis,  das  Rippenperiosl 
und  durch  dieses  auf  die  Rippen  selbst,  dann  auf  die  Intercostalmuskeln 
(und  Inlercostalnerven?)  etc.  über.  Die  Muskeln  erschlaffen,  degeneriren 
fettig,  alrophiren  oder  werden  jeweilig  in  ein  fibröses,  dichtes  Bindege- 
webe, welches  sich  mit  der  serösen  Gewebsvegetation  zu  einer  einzigen, 
schwartigen,  achwieligen,  verschiedenen  dicken  Masse  verbindet,  um- 
geformt 
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Chranische  Pleuresien  versetzen  sehr  oft  die  Rippenknorpel  unddie  Rippen 
— -  im  Umfange  des  Localprocesses  —  selbst  bei  sehr  jugendlichen  Individuen 
in  jenen  Zustand,  welchen  man  bei  alten  Leuten  so  gerne  ßndet  und 
als  Verknöcherung,  Osteoporose  etc.  bezeichnet  hat.  Wenn  auch  im  Gan- 
zen nicht  häufig,  viel  weniger  constant,  aber  von  hohem  Interesse  ist  die 
Weiterwirkung  einer  Pleuritis  costalis  (acuta,  aber  noch  viel  mehr  chro- 
nica) auf  das  Rippenperiost  und  die  Rippen  selbst,  mit  welcher  uns  Pa- 
rise  (loa  ciL)  bekannt  gemacht 

Es  entstehen  nämlich  zuweilen  auf  der  inneren  Fläche  der  Rippen, 
die  dem  Kitzüadungsheerde  zunächst  lagern,  pleuritische  Costalosleophyte 
ond  zwar,  je  nach  dem  Umfange  der  Entzündung,  partiell  oder  auch  die 
ganze  innere  Rippenfläche  überziehend.  Aus  einer  unter  dem  von  der 
Rippe  losgetrennten  oder  wenigstens  leicht  davon  abreissbaren,  verdick- 
ten, stark  iiQicirten,  mürberen  Periost  abgesonderten,  klebrigen,  zähen, 
gelblichen,  röthlicben,  rostfarbenen  Flüssigkeit  bildet  sich  mit  Knochen- 
granulaüonen  das  Osteophyt  hervor,  welches  als  dreieckiger  Wulst  die 
ganze  innere  Rippenfläche  bedeckt,  und  den  Rippen  selbst  eine  dreieckige, 
prismatische  Form  und  das  Aussehen  oft  einer  sehr  aufialligen  Hypertrophie 
gibt  (von  Stokes  an  einem  Weibe  in  kolossaler  Ausdehnung  beobachtet). 
ABfangs  ist  die  neugebildete  Knochenmasse  von  der  wahren  Rippe  bei 
Querschnitten  noch  recht  gut  zu  unterscheiden,  später  nicht  mehr,  inden 
beide  Knochengebilde  innig  mit  einander  verschmelzen  und  die  Cortical- 
Sttbstanz  der  wahren  Rippe  spongiös  und  ihre  inneren  Räume  rareficirt 
geworden  sind.  Noch  später  erscheint  auch  das  compacte  Gewebe  des 
OBteophyt*s  spongiös.    (Näheres,  Arch.  gän^r.,  Nov.  et  Dec  1849). 

Bezüglich  der  verschiedenen,  bereits  früher  erwähnten  Durchbruchs- 
stellen eines  eitrigen  oder  jauchigen  Ergusses  bei  chronischer  Pleuritis 
mit  oder  ohne  Caries  der  Rippen,  des  Brustbeins,  der  Brustwirbel  etc. 
füge  ich  noch  bei,  dass  Williams  3  Haie  ein  Empyema  necessitatis 
(subcutane  Abscesse  nach  Perforation  der  Intercostalmuskeln)  unter  und 
zwischen  den  Pectorahnuskeln,  1  Mal  in  der  Nähe  der  Brustwirbelsäulc 
mehr  nach  oben  und  1  Mal  am  Hypochondrium  dextrum  beobachtet  hat. 

Was  die  Rückwirkung  der  nach  Verminderung  des  Exsudates  (Durch- 
brueh,  Resorption)  nicht  wieder  entfaltbaren  Lunge,  der  narbigen  Gontrac- 
tion  pseudomembranöser  Gewebsvegetationen  in  Form  von  Schwarten  etc. 
an  den  Pleurablättern  oder  auch  in  der  entsprechenden  Brustwand  auf  die 
Missstaltungen  des  Brustkorbes,  das  Hereinrücken  der  ftiiher  verdrängten 
Organe  in  den  verkleinerten  Raum  etc.  etc.  betriflt,  findet  der  Leser  nähere 
Angaben  an  geeigneter  Stelle. 

Verschwindet  während  Monate,  Jahre  langen  Verlaufes  eines  Em- 
pyem*s  nach  und  nach  jeweilig  das  eitrige  Contentum  aus  der  allenfalls 
überwiegend  fibrösen  Kapsel,  so  wird  der  Raum  allmälig  durch  hydro- 
pisches  Serum  (Hydrops  ex  vacuo)  ausgefüllt,  wie  ich  dieses  Verhalten 
an  einem  alten  Polizeisoldaten  nach  fast  Ojähriger  Dauer  des  Uebels  sehr 
genau  verfolgen  konnte  und  durch  die  Section  bestätigt  fand. 

Symptome. 

A.    Objektive  phytikalisehe  Zeichen. 

{.  92.  1}  Bei  Beginn  der  Pleuritis  mit  noch  keinem  oder 
nur  geringem  flüssigen  Ergüsse. 

a)Inspection.  Je  naeh  der  Heftigkeit,  dem  Sitze  und  der  Aus- 
breitung des  Schmerzes  sieht  man  eine  geringere  Expansion  undElevation 
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der  afGcirlen  Thoraxhäfle,  bald  mehr  oben  (seltener),  bald  mehr  unten. 
In  der  Seitenlage  (nicht  in  der  Rückenlage,  und  auch  nicht,  wenn  die 
Patienten  die  Seitenlage  ohne  Beschwerden  leicht  zu  wechseln  vermögen) 
nehmen  ganz  besonders  gerne  Kinder  und  jugendliche  Subjecte  durch 
Willenseinfluss,  vielleicht  zur  Vermeidung  der  Schmerzsteigerung  (Wer- 
ner) jeweilig  schon  in  den  ersten  Tagen  einer  Pleuritis  eine  scoliotische 
Curvung  der  Brustwirbelsäule  nach  der  gesunden  Brusthälfle  zu  —  vor, 
welche  S  coli  ose  jedoch  durch  den  Patienten  selbst  oder  Umkrümmung 
von  Seite  des  Arztes  leicht  wieder  ausgeglichen  werden-  kann.  Die  Men- 
suration  (Bandmaass,  Thoracometer)  und  Palpation  zeigen. dasselbe. 

b)  Percussion.  Sie  gibt  eine  geringere  Pulmonalexcursion  be- 
sonders der  kranken  und  zufolge  weniger  tiefer  Inspiration  (wegen  Ober- 
flächlichkeit und  Acceleration  des  Athmens)  auch  der  gesunden  Seite.  An 
Kindern  mit  Apneumatose  (vide  diese)  ist  aus  gleicher  Ursache  der  etwas 
gedämpfte  und  kürzere  Schall  an  den  luftleeren  Lungenpartien  nicht  so 
inspiratorisch  abwechselnd  heller  und  am  Ende  der  Exspiration  wieder 
gedämpfter,  kürzer  werdend,  als  ohne  pleuritischen  Schmerz.  Im  Uebri- 
gen  und  ohne  Schmerz  Percussion  negativ. 

c)Auscultation.  In  den  meisten  Fällen  findet  sich  nur  eine  durch 
das  schmerzhafte  Athmen  bedingte,  mit  dem  veränderten  Rhythmus  des- 
selben in  Uebereinstimmung  stehende  Veränderung  nicht  der  Qualität, 
sondern  nur  der  Intensität  und  Dauer  des  normalen  Athmungsgeräusches 
vor.  In  seltenen  Fällen  habe  ich  jedoch  schon  12 — 24  Stunden  nach 
dem  Beginne  der  Pleuritis  ohne  Dämpfung  des  Schalles,  ohne  Beeinträch- 
tigung des  Vocalfremitus  etc.  ein  sehr  lautes  Reibungsgeräusch  an  ver- 
schiedenen Stellen  hören  'und  fühlen  können  *).  In  22  Jahren-  kam  mir 
diese  Erscheinung  nur  4  Mal  und  zwar  jedes  Mal  an  Individuen  vor,  bei 
welchen  —  später  erst  nachweisbare  —  Tuberculose  sich  ausgebildet  hat 
In  allen  diesen  Fällen  blieb  das  Reibungsgeräusch  ohne  nachweisbaren, 
nachfolgenden,  flüssigen  Erguss  mehrere  Tage,  und  bei  einem  Studenten 
(Namens  Kees)  sogar  mehrere  Wochen  hindurch  stabil  (College  Prosector 
Dr.  Herz  sah  diesen  Kranken  mit  mir).  Der  letztere  Patient  erlag  später 
der  Tuberculose,  ohne  dass  zur  Zeil  des  Reibungsgeräusches  (rechts,  seit- 
lich in  grosser  Ausdehnung)  Pulmonaltuberculose  nachweisbar  gewesen 
wäre.  Diese  Fälle  dürften  das  Vorkommen  einer,  wenn  auch  unlogisch 
sogenannten,  blos  pseudomembranösen,  trockenen  Pleuritis  vom  prakti- 
schen Standpunkte  aus  einigermassen  rechtfertigen.  Jeweilig  sind  unter 
analogen  Verhältnissen  ein  theils  vom  Athmungs-,  theils  vom  Herzrhyth- 
mus abhängiges  Reibungsgeräusch  in  der  Nähe  des  Herzens  (Pleuroperi- 
carditis)  zu  constatiren.  Abweichungen  der  Stimme  (Aigophonie  etc.)  sind 
nur  durch  ungeschickte  Ck)aptation  des  Stethoskopes  (vide  Einleitung),  aber 
nicht  durch  die  Pleuropathie  gegeben. 


•)  Siebert,  Locher  und  neuerdings  A.  Gel  gel  in  Würzburg  geben  die  Möglich- 
keit des  Uebereinandergleitens  der  beiden  Pleurablätter  im  gesunden  Zustande 
nicht  zu,  aber  nur  aus  theoretischen  Gründen,  welche  durch  die  Autopsie  von 
Donders  an  lebenden  Kaninchen  als  unzureichend  nachgewiesen  wurden. 
Die  plessimetrisch  eruirbare  Locomotion  der  Lungenrfinder  bei  kräftigster 
Inspiration  nach  angestrengter  Exspiration  sowohl  an  der  Artcria  pulmonalis, 
als  namentlich  am  Herzen  im  Betrage  von  mehreren  Centimetres  ist  dieser  An- 
sieht  ebenfaUs  nicht  günstig.  Wären  Lunge  und  Brustfelle  in  und  aneinander 
liegende  hohle  Kugeln  von  gleicher  Elastizität  und  Resistenz  mit  demselbe^ 
Centrum,  so  würde  sich  Sieber t's  Aoiicht  ohne  Widersprach  bewahr- 
heiten. 
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d)  Palpation.  Schon  sehr  geringe  Mengen  tropfbarer  Flüssigkeiten 
im  Pleurasäcke  sind  im  Stande,  den  Vocaliremilus  sehr  abzuschwächen, 
daher  ungeschwächtes  Fortbestehen  dieser  Erscheinung  ein  Beweis  der 
noch  nicht  eingetretenen  Flüssigkeitsansammlung  hergibt,  im  Falle  der  Vo- 
calfremitus  an  den  übrigen  und  besonders  paarigen  Stellen  der  noch  ge- 
sunden Thoraxregionen  deutUch  zu  fühlen  ist 

2)  Bei  flüssigem  Ergüsse  noch  ohne  Verdrängung  der 
Organe.und  Ausweitung  des  Thorax. 

Ohne  Verdrängung  der  Nachbarorgane  und  Ausweitung  des  Thorax 
beträgt  der  pleuritische  Erguss  fast  nie  so  viel,  dass  das  Niveau  der  Flüs- 
sigkeit vorne  die  Höhe  der  Brustwarze  erreicht.  Der  immer  noch  anhal- 
tende und  sogar  gesteigerte  Schmerz  vermag  alsdann  dieselben  Verän- 
derungen und  Zeichen  nur  in  noch  höherem  Grade  zu  bewirken,  wie 
sub  1  angegeben. 

a)  Inspection.  Hat  der  Schmerz  nachgelassen,  oder  war  er  gar 
nicht  vorhanden,  so  sind  die  Thoraxexcursionen  sehr  oft  kaum  von  denen 
der  gesunden  Seite  zu  unterscheiden.  Häufiger  aber  expandirt  sich  bei 
aufmerksamer  Beobachtung  die  unterste  Partie  des  Thorax  während  tie- 
fer Inspiration  weniger  stark  (die  Zwischenrippenräume  ziehen  gleichzeitig 
sich  nicht  so  tief  ein,  sind  manchmal  etwas  verstrichen),  als  auf  der  ge- 
sunden Seite  und  sinkt  während  kräftiger  Exspiration  auch  nicht  so  weit 
zurück  (Mensuration  mit  Band,  Tasterzirkel  und  Thoracomeler  geben  den- 
selben Nachweis). 

b)  Percussion.  Ich  glaube  kaum,  dass  es  möglich  sei,  an  Er- 
wachsenen 8 — 10  Unzen  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke  durch  die  Percus- 
sion sicher  aufzufinden.  Erst  wenn  das  Niveau  der  Flüssigkeit  in  re- 
gione  dorsali  inferiore  etwa  3 — 4  Querflnger  breit  aufwärts  gestiegen,  wird 
der  Schall  kürzer,  gedämpfter  und  tympanitisch.  Bei  sehr  geringen,  aber 
immerhin  schon  plessimetrisch  erkennbaren  Mengen  des  Ergusses  wende 
man  die  oberflächliche,  leise  Percussion  an,  indem  durch  die  starke  Per- 
cussion die  hinter  dem  Exsudate  liegende,  immerhin  noch  lufthaltige 
Lunge  zu  sehr  mittönen  würde.  Man  findet  alsdann  an  den  abhängigsten 
Stellen  hinten  (reg.  dors.  infer.)  und  seitlich  am  Thorax,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Brustbein  und  Rückgratssäule,  die  Dämpfung,  welche  nach  oben 
zu  in  Abstufungen  zum  helleren  Schall  sich  rasch  verliert  und  während 
tiefer  Inspirationen  meist  noch  etwas  mehr  abnimmt  An  dei^enigen  Stel- 
len, an  welchen  nur  dünne,  leicht  verdrängbare  Lungenschichten  zwischen 
Brustwand  und  einem  luftleeren  Körper  (Leber,  Herz  etc.)  sich  be- 
finden, wird  der  Schall  bei  denselben  Mengen  Flüssigkeit  (an  Leichen, 
besonders  von  Kindern,  eruirt)  auffällig  kürzer  und  dumpfer,  als  da,  wo 
ein  lufthaltiges  Organ  anstösst,  wie  z.  B.  der  Magen  (regio  pulmo -ga- 
strica).  —  Wie  unsicher  aber  hiebei  das  Gefühl  grösseren  Widerstan- 
des sei,  kann  man  erfahren,  wenn  mit  fest  verstopften  Ohren  die 
schwache,  palpatorische  Percussion  geübt  wird.  Sobald  einmal  Flüssig- 
keit plessimetrisch  nachzuweisen,  so  bemerkt  man  auch  immer,  dass  der 
gedämpfte  Schallraum  nach  der  Seite  und  vorne  zu  schmaler  ist,  als 
hinten. 

c)  Auscultation.  Schon  sehr  geringe  Mengen  von  Flüssigkeit  sind 
im  Stande,  den  Sington  der  Stimme  (vide  Einl.  p.  134)  sehr  sinnenfallig  abzu- 
schwächen. Er  wird  noch  gehört,  aber  auffällig  weniger  penetrant  und 
wie  in  grösserer  Feme.  Das  sog.  Vesicularathmen  ist  meist  schwächer, 
etwas   höher,    oder  in   ein  unbestimmtes  (Skoda)  At.lmv\]LW%%%^t^M'&^ 
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öbergegangen.  Jedoch  zeigt  sich  letzlere  Erscheinung  nicht  so  constant, 
als  die  Abschtvächung  des  Singtones  der  Stimme.  Manche  Autoren  geben 
an  (z.  B.  W  a  1 8  h  e ,  diseases  of  the  hmgs  and  heart,  2.  Aufl.,  1854,  p.  353 
und  354),  schon  bei  sehr  massigen  Ergössen  am  Rande  der  Flüssigkeit 
Aigophonie  (jeweilig  auch  Reibungsgeräusche)  vernommen  zu  haben, 
was  ich  jedoch  nur  an  Kindern  bestätigt  fand. 

d)  Palpation.  Unendlich  schätzcnswerlh,  zumal  bei  zweifelhafter 
Diagnose,  ist  die  auch  durch  ganz  dünne  Flüssigkeitsschichten  zwischen 
Lunge  und  Thoraxwand  bewirkte  Abschwächung  des  Vocalfiremitus. 
Man  kann  diese  Abschwächung  —  selbst  bei  Kindern  —  während  des 
Schreiens  etc.  eruiren  und  ich  habe  viel  weniger  Fälle  gefunden,  bei 
welchen  dieses  Zeichen  wegen  Mangel  des  Vocalfremitus  überhaupt  un- 
brauchbar gewesen  wäre,  als  dies  allgemeiner  angenommen  scheint.  Der 
Vocalfremitus  mangelt  genau  bis  an  die  Grenze  der  Flüssigkeit  hin,  daher 
man  durch  kein  anderes  Zeichen,  zumal  mittelst  einer  schmalen  Holzleiste, 
oder  der  Schneide  des  Stieles  meines  Perkus&ionshammers  (vide  Einl. 
p.69)  schon 'so  früh  und  so  genau  Ilüssigkeitsansammlungen  entdecken 
und  umgrenzen  kann,  als  durch  das  genannte. 

3)  Bei  flüssigem  Ergüsse  mit  Verdrängung  der  Organe 
und  Ausweitung  des  Thorax. 

a)  Ins  pect  ion.  Ist  mit  der  Zunahme  des  Ergusses  der  Schmerz 
sehr  gering  geworden  oder  ganz  verschwunden,  so  erscheint  in  einzelnen 
selteneren  Fällen,  selbst  wenn  das  Exsudat  sogar  vorne  bereits  die  Brust- 
warze und  hinten  den  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  erreicht  hat, 
die  inspiratorische  und  exspiratorische  Thoraxbewegung  kaum  beeinträch- 
tigt. Mir  scheint  diese  Abweichung  nur  möglich,  wenn  die  Inspirations- 
muskeln einerseits  noch  ungeschwächt  und  andererseits  die  hinter  dem 
Ergüsse  befindliche  Lunge  entfaltbar  geblieben  sind  (in  prognostischer  Hin- 
sicht nicht  ohne  Bedeutung).  —  In  den  allermeisten  Fällen  dagegen  wird 
jedoch  nicht  immer  im  geraden  Verhältnisse  des  Ergussquantums  und  der 
Organverdrängung  das  inspiratorische  und  exspiratorische  Wechselspiel 
der  Thoraxbewegung  sehr  geschwächt  oder  gleich  Null  und  dies  selbst 
im  Falle  die  Athemnolh  den  Patienten  zu  grosser  Anstrengung  zwingt. 
(Mensurationsinstrumente,  wie  oben). 

Auflallig  stechen  alsdann  die  vermehrten  Bewegungen  der  gesund 
gebliebenen  Thoraxpartien  ab.  Für  den  Praktiker  gibt  diese  Differenz 
einen  sehr  raschen  und  werthvollen  Wink*). 

Je  weiter  die  Flüssigkeit  aufwärts  seigt,  um  so  weiter  hinauf  sind 
auch  die  Thoraxbewegungen  der  kranken  Seite  gewöhnlichst  beeinträch- 
tigt, und  bleiben  ja  vorne  die  obersten  Regionen  frei  und  bewegen  sich 
während  des  gesteigerten  Athmens  noch  etwas,  so  folgt  diese  Bewegung 
gerne  in  der  Zeit  derjenigen  der  gesunden  Seile  etwas  nach.  —  Die 
Ausweitung  der  betreffenden  Brusthäille  (unten  und  in  der  Mitte  am  siärk- 


•)  Als  Assistenten  der  medicinischcn  Klinik  in  Würzburg  fOhrie  mich  Dr. 
Geigel  sen.  vor  etwa  17  Jahren  in  das  Krankenzimmer  des  SchuUehrer- 
semioars,  um  bei  einem  Patienten  die  Diagnose  einer  Herzaffeetion  feslznstel- 
len.  Als  ich  den  betreffenden  Kranken  in  gebückter  Stellung  auscultirte,  fiel 
mein  Auge  auf  einen  anderen  Patienten,  welcher  die  eanze  ZimmerlÄnge  von 
dem  ersteren  entfernt  war  und  die  linke  Brust  bei  beschleunigtem  Athmen  gar 
nicht  hob,  während  die  rechte  um  so  aufHUliger  sich  expandirte.  ünwillkür- 
lieh  entfahr  mir  der  Ausspruch  über  bedeutende  Flfissigkeitsantammlunr  in 
eavo  thor.  sinistro  di«s«s  Kmk«n.  Dia  naehherig»  Uotersiicliimir  bMt&ffte 
das  VorfaMdansein  eiiie«  maMig«i,  pl«a|g.ektn  Iq^i^  ^   "••»«igw 
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Sien),  das  Abgeflacht-  oder  gar  Hervorgetriebenwerden  (selten)  der  Inter* 
coslairäume,  die  Hervorwölbung  des  Hypochondrium ,  das  Weilerabstehen 
der  Brustwarze  von  der  Mittellinie  des  Stemums  und  des  Schulterblattes 
von  der  Rückgratssäule»  ja  den  übrigens  sehr  seltenen  Fall  des  Höher- 
standes der  Ciavicula,  Arconiialgegend  und  Schulter  der  kranken  Seite*), 
wenn  die  ganze  Brusthälite  voll  Exsudat  ist,  bemerkt  das  geübte  Aug^ 
viel  früher  und  fast  genauer,  als  dies  mittelst  der  Mensurationsinstrumente 
nachzuweisen  ist 

Hat  das  Diaphragma  bereits  so  weit  nachgegeben,  dass  es  als  con- 
vexer  Beutel  nach  abwärts  steht,  so  soll  nach  Stokes  rechts  vorne  eine 
Rinne  sichtbar  werden  zwischen  dem  sich  wulstig  über  den  Rippenbogen 
hervordrängenden  Diaphragma  und  der  daranstossenden  Lcberconvexität 
Ich  habe  dies  nie  gesehen,  wohl  aber  einige  Male  eine  Umkehrung  der 
inspiratorischen  Abdominalverdrängung  insofeme,  als  die  oberen  und  mitt- 
leren Bauchregionen  während  tiefer  Inspirationen,  anstatt  vorgetrieben  zu 
werden,  zurücksanken  **). 

Die  Verdrängung  des  Herzens  wird  besser  vermittelst  der  Percus- 
sion,  Auscultation  und  Palpation  aufgefunden,  als  durch  die  Inspection, 
welche  übrigens  mit  jenjer  Gründlichkeit  und  Umsicht  nach  allen  Richtun- 
gen zu  bewerkstelligen  ist,  wie  ich  dies  in  der  Einleitung  p.  176 — 183 
angegeben***).    (Mensurationsinstrumente,  wie  oben).  — 

Oedematöse  Anschwellung  des  subcutanen  Zellgewebes  der  afficirten 
Tboraxhäifle,  wenn  sie  überhaupt  erscheint,  tritt  gewöhnlich  erst  bei 
chronischem  Verlaufe  der  Pleuritis  auf,  jedoch  sah  ich  dieselbe  ausnahms- 
weise auch  schon  in  der  2. — 3.  Woche.  Wenn  man  allgemeiner  behaup- 
ten wollte,  dass  dieses  Oedem  nur  mit  vorwaltend  eitrigem  Ergüsse  vor- 
komme, so  wäre  das  ein  Irrthum.  Ich  sah  es  bei  allen  möglichen  Quali- 
täten des  Exsudates  und  glaube,  berechtigt  zu  sein,  mehrere  —  ihrer 
Aetiologie  nach  —  verschiedene  Arten  dieses  einseitigen  Oedems  klinisch 
unterscheiden  zu  dürfen.  Einmal  entsteht  es,  wenn  der  Entzündungspro- 
cess  über  die  Pleura  costalis  in  die  Muskellagen,  deren  Zeilgewebe  ete. 
hinausgreift  und  dann    hat  es  mehr  die  Bedeutung    eines   entzündlichen 


*)  Werner  (Grundzüge  einer  witscnschafUichen  Orthopädie;  Berlin  1852 — 1853) 
glaubt  diese  Abweichung  darin  begründet,  dass  die  Kranken  während  ihres 
Lagers  die  Schulter  der  afficirten  Seite  fixiren ,  um  nicht  abwärts  zu  rutschen. 

*^  Man  muss  fibrirens  dieses  Zeichen  beobachten,  ohne  dass  es  der  Kranke  merkt, 
da  diese  Umkehrung  der  respiratorischen  Abdominalbewcgungen  oft  willkürlich 
stattfindet.  — 

***)  Die  Erweiterung  des  Thorax  bei  Empyem  war  schon  den  Alten  bekannt.  Hip- 
pocrates  Coacae  Praenotiones  (Van  der  Linden's  Ausgabe,  T.  I.  pag.  564, 
Satz  243):  „Quibus  latus  sublevatum  in  tumorem  {ro  nUvQoy  uiretogoy) 
ac  caUdut  est,  et  inclinatio  in  alterum,  gravitas  aliqua  impendere  videtur,  bis 
pus  ex  una  parte  est."  Nach  der  Zwingenschcn  Ausgabe:  „Quibus  intumuit 
latus,  ac  incaluit,  si  cum  in  oppositam  partcm  dccumbunt  gravc  quidpiam 
snspensum  esse  videatur,  pus  ab  una  parte  collcctum  est.** 

Le  Roy  (Vorherverkündigungen  in  hitzigen  Krankheiten.  Aus  dem  Fran- 
zösischen übersetzt.  Leipzig  1787;  pag.  135,  Aphor.  510):  „Auch  kann  man 
die  Ungleichheit  der  Seilen  der  Brust  zu  Hülfe  nehmen,  diejenige  worinnen  das 
Austreten  (der  Ergüsse  Ref.)  erfolgt  ist,  scheint  merklich  grösser,  als  die  an- 
dere zu  sein/*  Aphor.  511,  ibidem:  „Und  diese  Ungleichheit  der  beiden 
Seilen  wird  noch  merklicher,  wenn  man  mit  Aubnerksamkeit  den  hinteren 
Theil  der  Brust  betrachtet,  als  wenn  man  sich  blos  mit  Untersuchung  des  Vor- 
dertheils  der  Brust  begnügt"  Van  Swieten  (op.  cit.,  Bd.  lil,  p.  57,  f.  895). 
,Jb  eottae  onmes  illius  lateria  IneipiebAnt  enünere  extrorsum,  licet  per  triginta 
diei  eonttnuot  qnotidie  multum  purit  r^ceret.** 
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Infiltrates;  oder  aber  der  Kranke  ist  hydramisch,  herabgekommen ,  mara- 
stisch  und  gezwungen,  fort  und  fort  auf  der  kranken  Seile  eu  liegen,  wo* 
bei  dann  die  ganze  betreffende  Körperhälfle,  jeweilig  auch  sogar  die  ent- 
sprechende Gcsichtshälfle  ödematös  anschwellen;  oder  es  ist  zufallig  ein- 
seitige, ödematöse  AnschweUimg  des  Thorax  durch  gleichzeitige  Albumi- 
nurie, Morbus  Brightii  bedingt  Diese  Anschwellungen  finden  sich  bei 
allen  möglichen  Exsudaten  und  verhindern  nebst  Fettleibigkeit  die  Ab- 
schätzung der  Abflachung  an  den  Intercostalräumcn.  Während  des  chro- 
nischen Verlaufes  eines  £mpyem*s  (im  engeren  Sinne  des  Wortes)  er- 
scheint an  der  Stelle,  wo  ein  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen. vorbe- 
reitet wird,  oder  bereits  bis  zwischen  die  Intercostalmuskeln  etc.  einge- 
treten ist,  ein  secundäres  Oedem,  wie  solches  auch  an  anderen  Orten  des 
Körpers  unter  analogen  Bedingungen  so  häufig  zur  Beobachtung  kommt 
Diese  Art  Oedem  hängt  dann  allerdings  mit  der  eitrigen  oder  jauchigen 
Beschaffenheit  des  Exsudates  zusammen. 

b)  Percussion.  Mit  dem  Anwachsen  des  Quantum  der  Flüssig- 
keit in  geradem  Verhältnisse  nimmt  auch  die  Verkürzung,  Dämpfung  des 
anfangs  bei  starker  Percussion  immerhin  meist  noch  deutlich  tympani- 
tischen  Schalles  bis  zum  vollkommenen  Mattsein  (sonus  uti  percussi  fe- 
moris)  zu.  Vollkommen  matt  wird  er  rechts  unten  bereits,  wenn  das 
Fluidum  etwa  einen  Dickendurchmesser  von  4 — 6  Centimetres  erreicht 
hat  Links  unten,  seitlich  und  vorne  hört  man  auch  bei  dieser  Mächtig- 
keit des  Exsudates  während  starker  Percussion  den  tympanitischen  Schall 
des  Magens  durch,  ausser  wenn  derselbe  mit  dem  Diaphragma  bedeutend 
herabgedrängt  worden.  Der  unten  vollkommen  matte  Schall  zeigt  hinten, 
seitlich  und  vorne  nach  oben  zu  Tonschattirungen ,  indem  er  allmälig  et- 
was weniger  kurz,  weniger  gedämpft  in  den  hellen  Lungenschall  über- 
geht Bei  sehr  grossen  Exsudatmengen  und  längerem  Stabilbleiben  der- 
selben fehlen  jedoch  diese  Tonschattirungen  bis  ganz  nahe  an  die  Flüs- 
sigkeitsgrenze. Man  hört  alsdann  einen  so  kurzen,  schwachen  Schall, 
wie  solcher  nur  bei  wenig  anderen  Krankheiten  beobachtet  wird«  Diese 
Schallkürze  und  Dämpfung  kann  mittelst  der  linearen  Percussion  ziemlich 
genau  rücksichllich  der  Ausbreitung  umgränzt  werden.  Da,  wo  die  re- 
trahirte,-  oder  comprimirte  Lunge  (meist  hinten  in  der  Nähe  der  Wirbel- 
säule in  einer  Breite  von  2 — 3  Zollen  und  verschiedener  Länge)  an  die 
Thoraxwand  anliegt,  ist  der  Schall  während  starker  Percussion  nie  so 
vollkommen  matt  und  kurz,  als  an  den  Stellen,  hinter  welchen  die  Flüs- 
sigkeit zwischen  Thoraxwand  und  gänzlich  comprimirter  Lunge  lagert 

Reicht  die  Flüssigkeit  vorne  bis  an  die  3te  oder  nahezu  an  die  2te 
Rippe,  so  ist  der  Schall  oberhalb  (wegen  der  verkleinerten  Schwingungs- 
masse der  daselbst  befindlichen,  luflhsütigen  Lungenpartie)  anfangs  höher 
nicht  tympanitisch  (von  Skoda  zuerst  richtig  beobachtet)  und  geht  dann 
später  gerne  (wegen  Durchfeuchtung  etc.,  und  dadurch  bedingter  Relaxa- 
tion des  Gewebes  oder  Retraction  desselben  vor  dem  andringenden  Exsu- 
date) in  einen  tympanitischen  über,  oder  aber  die  Flüssigkeit  reicht  fast 
oder  ganz  bis  an   die   oberste  Thoraxspitze,  comprimirt  die  Lunge  theil- 


*)  Je  flacher  und  nachgiebiger  die  perentirte  Thoraxwand  und  je  weniger  die  sich 
relrahirende,  fort  und  fort  noch  mnhaltige  Lunge  hinter  der  Flüssigkeit  braucht, 
um  zu  jenem  Gleichgewichlspunkte  zu  kommen,  welcher  In  der  Einleitung 
näher  angegeben  ist,  um  so  ausgeprägter  und  selbst  während  des  Wachsens 
der  Flüssigkeit  auch  um  so  länger  erhält  sich  der  gedämpBe  tjmpanititche 
Percnssionsschall. 
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weise  an  ihre  grösseren  Bronchien  und  die  Trachea,  ist  aber  nicht  so 
mächtig  in  ihrem  Dickendurchmesser,  um  die  plessimetrische  Erschütte- 
rung der  in  diesen  grösseren  Bronchien  und  der  Trachea  umschlossenen 
Luftsäule  bei  starker  Percussion  unmöglich  zu  machen,  dann  bekommt 
man  einen  massig  gedämpften,  tympanitischen,  ja  in  seltenen  Fällen  (vide 
Einleitung)  auch  einen  metallischen  Percussionsschall  (am  schönsten  nicht 
sehr  weit  vom  Stemum,  an  der  2ten  Rippe)  sogar  mit  dem  Geräusche 
des  gesprungenen  Topfes*).  Dieser  tympanilische  oder  metallische  Ton 
wird  beim  Oeflfnen  des  Mundes,  (und  Offenstehen  der  Nasenlöcher)  höher 
und  beim  allmäligen  Verengem  oder  gar  gänzlichen  Verschliessen  dieser 
Oeffnungen  tiefer  und  weniger  ausgesprochen  tympanilisch  oder  melal- 
lisch.  Das  Drängen  hat  einen  ähnlichen  Einfluss,  wie  bei  Excavationen 
unter  denselben,  sonstigen  Bedingungen  eines  solchen  Percussionsschalles. 
Diese  SchaUerscheinung  ist  William*s  Trachealton '*^). 

Lageveränderungen  des  Patienten  (wenigstens  von  kurzer  Dauer)  haben 
fast  ohne  Ausnahme  keinen  Einfluss  auf  das  Flüssigkeitsniveau.  Die  gedämpften 
und  matten  Schallräume  sind  also  nach  verschiedener  Stellung  des  Patienten 
nicht  mobil  gemäss  dem  Gravitationsgesetze.  Der  Grund  scheint  einfach 
in  dem  Umstände  zu  liegen,  dass  jedes  pleuritische  Exsudat  alsbald  durch 
Verkiebung  der  geronnenen  Faserstoffschichten  oder  der  noch  weichen 
unreifen  Gewebs Vegetation  beider,  sich  gegenüber  befindlichen  Pleurablät- 
ter an  den  Flüssigkeitsgrenzen  -—ein  abgesacktes  wird.  —    Leichen, 


*)  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kann  Gbrigens  zufällig  auch  in  der 
Nähe  der  Exsudatmenge  (oberhalb  derselben  vorne)  da  gehört  werden,  worun- 
ter eine  lufthaltige  nicht -tympanitisch  schallende  Lungenparthie  sich  befindet. 
Ich  weiss  hierüber  ebensowenig  eine  stichhaltige  Erklärung  vorzubringen,  als 
fil>er  die  Production  des  bruit  de  pot  U\6  unter  jenen  Umständen ,  welche  ich 
pag.  39  der  Einleitung  angegeben.  Es  ist  lOr  den  pleuritischen  Process  eine 
bedeutungslose  Erscheinung. 

^  Experimente  mit  Kautschukröhren  oder  der  Trachea  von  Thieren,  welche  man 
unter  Wasser  oder  in  die  Lebersubstanz  einbringt  und  zwar  selbst  kaum  in 
solcher  Tiefe  von  der  Percussionsstelle ,  als  dies  bei  Exsudaten  unter  obigen 
Bedingungen  der  FaU  sein  dürAe,  sind  nicht  fähig,  über  die  wirkliche  Exi- 
stenz dieses  William 's  sehen  Trachealtones  oder  über  die  Unmöglichkeit  des- 
selben zu  entscheiden,  Röhren  (Kautschukröhren,  und  z.  B.  die  Trachea  eines 
Kalbes)  lassen  —  selbst  direct  —  in  der  Richtung  ihres  kurzen  Querdurchmes- 
sers percutirt,  den  tympanitischen  Schall  der  eingeschlossenen  Luftsäule  nur 
ungemein  schwach  vernehmen,  eben  so  schwach,  wie  in  derselben  Richtung 
beklopfte,  kleine  Glasfläschchen.  Percutirt  man  dagegen  in  der  Längsrichtung 
(solcher  Luftsäulen)  enlweder  direct,  oder  indirect  in  der  Weise,  dass  wenig* 
stens  die  zunächst  percutirte  Röhre,  welche  mit  einer  anderen,  grösseren  unter 
irgend  einem  Winkel  ohne  Unterbrechung  der  Luftsäulen  verbunden  ist,  so 
erhält  man  den  tympanitischen  Schall  derartiger  Röhren  sehr  leicht.  Ein  sei* 
ches  Verhältniss  findet  zwischen  Trachea  und  den  anstossenden  grösseren 
Bronchien  unter  obigen  Umständen  statt.  Am  entscheidenstcn  hierü>>Ar  sind 
aber  klinische  Erfahrungen,  welche  keine  andere  Erklärungsweise  oonc  grobe 
Widersprüche  zulassen,  als  diejenige,  nach  welcher  durch  die  plessimetrische 
Erschütterung  der  Luftsäulen  in  den  von  comprimirtem  Gewebe  umschlossenen, 
grösseren  Bronchien  in  der  Längsrichtung  derselben  —  auch  die  damit  unmit* 
telbar  verbundene  Luftsäule  in  der  Trachea  etc.  zum  Tönen  gebracht  wird  und 
so  die  bezeichnete  Pcrcussionserscheinung  bewerkstelligt  wird.  Auf  die  Zahl 
der  klinischen  Beobachtungen  kommt  es  dabei  gar  nicht  an,  sondern  auf  die 
Möglichkeit  des  causalen  Nachweises.  Die  Statistik  nützt  hier  eben  so  wenig, 
ab  bei  der  Erfahrung,  dass  die  Schwäne  aUe  weiss  sind.  Die  erste,  sichere 
Beobachtung  eines  schwarzen  Schwanes  zeigte  eine  derartige  Inductio  per  ena- 
merationem  simplicem  alt  ein«  rat  pseiilit  (Baeo). 
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welche  man  12  —  24  Stunden  auf  den  Bauch  legt,  zeigen  mftnchmol  eine 
geringe  Veränderung  der  Niveaugrenzen  des  Ergusses. 

Nimmt  das  Exsudat  allraälig  immer  mehr  zu,  so  geschieht  das  nicht 
mit  einer  wagrechten,  der  Ebene  des  Bodens  parallelen,  sondern  mit 
einer  mehr  oder  weniger  im  spitzen  Winkel  auT  dieselbe  (die  Ebene  des 
Bodens)  fallenden  Linie  des  Niveau's,  welches  oSl  genug,  wie  Damoi- 
seau  und-Hirtz  richtig  angegeben,   und   aus  beistehender  Figur  (31)  zu 


Fig.  31. 


ersdhen,  parabolische  Curven  for- 
mirt  Das  Flüssigkeitsniveau  ist 
immer  hinten  am  höchsten,  ^It 
seillich  mehr  abwärts,  um  vorne 
am  niedrigsten  zu  stehen ,  wenn 
alte  Pleuraverwachsungen  und  an- 
derweitig circumscripte  Absackun- 
gen (gegen  das  Gesetz  der  Schwere) 
nicht  hinderlich  sind. 

Dieses  allmSlige,  oder  ein 
plötzliches  Anwachsen  des  Ei^us- 
sea  erkennt  man  gewöhnlichst  an 
dem  Höliersteigen  der  Flüssiglieits- 
grenzen  und  der  allseitigen  Ver- 
grfissernng  des  gedämptlen  oder 
malten  Schallraumes,  wenn  der 
Veriauf  ein  acuter.  Isl  jedoch  mit 
der  Zeit  die  Absackung  durch  wi- 
derstandskräfligere  Wände  gegeben, 
so  kann  der  Erguss  erkleckUch 
zu-  und  abnehmen,  ohne  dass 
dies  plessimelrisch  nachweisbar 
wäre. 

Den  sicheren  Beweis  hierüber 
gibt  die  Paracentese  unter  solchen 
Verhältnissen.  £s  können  10 — 20 
_.und  mehr  Unzen  Flüssigkeit  ent- 
leert werden,  und  doch  bleiben 
die  Percussionserscheinungen  in 
jedwelcher  Beziehung  dieselben, 
welche  sie  vor  der  Operation  ge- 
wesen. 
Bedeulender  Hochstand  des  Ergusses  ist  nicht  immer  ein  sicheres 
Zeichen  eines  grossen  Quanlums  desselben.  Wenn  die  Lunge  wegen 
telliger,  atreißger,  leislenarüger  Verwachsungen,  wegen  ausgebreiteter 
Infiltrate,  Emphysem,  Laryngoslenosen  etc.  sich  nicht  gehörig  retrahiren 
kann,  dann  steigt  das  wachsende  Exsudat  in  dünneren  Lagen  verschieden 
rasch  aufwärts,  aber  ohne  nachweisbare  Verdrängung  der  übrigen  Or- 
gane, ohne  Ausweitung  des  Thorax,  und  ohne  Abflachung  der  Inlerco- 
slalräume  u.  s.  w.,  welche  Umstände,  nebst  der  Geschichte  des  concreten 
Falles  den  wahren  Sachverhalt  mehr  weniger  näher  andeuten.  — 

Verdrängung  der  Organe.  Hiebei  kommt  die  Richtung  des 
grössten  Druckes,  aber  ganz  besonders  die  verschiedene,  directe  oder 
üidirecte  Widerstandskrad  der  gedrückten  Theile  in  Rechnung.  Eine  all- 
gemein gültige  Verdrängungsscala  nach  den  einzelnen  Organen  lässt  sich 
nicht  aufteilen,  da  zu  oll  und  zu  viele  Variationen  beobachtet  werden. 
Das  Resultat  meiner  Erfahrang  iit  folgcndM: 
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Das  Herz.  Manchmal  findet  man  das  Exsudat  sogar  bis  gegen  die 
3te  Rippe  hinauf  links  und  doch  das  Herz  nicht  nach  rechts  verdrängt, 
meist  genfigt  jedoch  schon  ein  FlQssigkeitsstand  bis  zur  Basis  des  ge- 
nannten Organs,  um  es  aufiäliig  nach  rechls  zu  drängen.  Bei  Kindern 
und  jüngeren  Individuen  scheint  die  Verdrängbarkeit  des  Herzens  leichter 
einzutreten,  als  an  älteren  Personen.  Da  mit  dem  Tiefersinken  des  Dia* 
phragma*s  links  auch  das  Centralorgan  des  Kreislaufes  tiefer  herabrückt, 
so  beachte  man  nebst  dem  Hinüberrücken  des  Herzens  in  der  entgegen« 
gesetzten  Richtung  des  Druckes  auch  noch  dessen  Tieferstand. 

Dieser  letztere  ist  aber  auch  ohne  Descensus  diaphragmatis  zu  einer 
gewissen  Zeit  der  Verdrängung  eine  physikalische  Nothwendigkeit.  Das 
Herz  müss  man  nämlich  ähnlich  wie  ein  Perpendikel  betrachten,  welches 
senkrecht  in  der  Ruhe  auf  eine  Ebene  hängend,  mit  ihr  einen  rechten 
Winkel  bildend,  der  letzteren  auch  am  nächsten,  also  am  tiefsten  ist,  je 
mehr  es  aber  von  dieser  nach  rechts  oder  links  abweicht,  um  so  weiter 
entfernt  es  sich  auch  von  der  Ebene,  um  so  höher  kommt  es  zu  stehen. 
Gerade  so  verhält  es  sich  mit  dem  Herzen:  Je  mehr  es  in  die  senk- 
rechte Lage  hereinrückt,  um  so  tiefer  dessen  Stand,  je  weiter  nach 
rechts  oder  links  dasselbe  verdrängt  wird,  um  so  höher  kommt  seine 
Spitze  zu  stehen,  so  dass  es  durch  sehr  massige,  linkseitige  Ex- 
sudate sogar  mit  der  Spitze  bis  gegen  die  3te  Rippe  und  weit  nach 
aussen,  fast  gegen  die  Achselgegend  hinauf  jeweilig  ansteigt,  ich  ssh 
es  bei  einem  Mädchen  zwischen  der  2ten  bis  4ten  Rippe  rechts  in 
der  Nähe  der  Achsel  gelagert.  Meist  wird  es  jedoch,  selbst  wenn  der 
ganze  linke  Pleurasack  voll  von  Exsudat,  nur  zwischen  der  iten  und  6ten 
Rippe  rechts  angetroffen.  Durch  rechtseitige  Ergüsse  stellt  sich  die  Ver*^ 
drängung  später  und  fast  nie  in  hohem  Grade  ein.  Aehnliches,  wie 
Townsend  (Cycopl.  of  pract  Med.;  Displacement  of  the  heart),  welcher 
es  zwischen  der  4ten  und  öten  Rippe  in  der  Nähe  der  linken  Achsel  ver- 
schoben sah,  hatte  ich  nicht  Gelegenheit,  zu  beobachten.  Wohl  wird  das 
Herz  indirect  durch  ein  rechtseitiges  Exsudat  bei  solcher  Dislocation  der 
Leber»  dass  diese  diagonal  in  das  Abdomen  herabgepresst  mit  dem  da- 
durch höher  hinaufsteigenden,  linken  (kleinen)  Leberlappen  das  linke 
Diaphragma  aufwärts  schiebt,  ebenfalls  in  die  Höhe  und  etwas  nach  links 
gehoben. 

Jeweilig  wird  das  Herz  von  der  Brastwand  weg  mit  der  darch  link« 
seitiges  Exsudat  damit  verklebten  oder  verwachsenen  Lunge  nach  hinten 
verdrängt,  und  kann  dann  durch  kein  Mittel  aufgefunden  werden.  In  sol«* 
ehern  Falle  sah  ich  selbst  sehr  tüchtige  Kliniker  in  den  Irrthum  fallen, 
eine  gleichzeitige  Pericarditis  mit  viel  Erguss  anzunehmen. 

Der  meist  sieht-,  noch  besser  aber  fühlbare  Herzstoss,  die  plessi- 
metrische  HerzdämpfUng  und  die  Stelle  der  grössten  Intensität  der  Herz- 
töne während  der  Auscultation  geben  die  Anhaltspunkte,  die  überhaupt 
erkennbare  Dislocation  dieses  Organes  zu  bestimmen. 

Diaphragma.  Die  ganze  Schwere  der  Exsudatmasse  und  über* 
dies  jener  Gegendruck,  welchen  die  elastischen,  verdrängten  Organe  durch 
die  nüssigkeit  hindurch  noch  auszuüben  im  Stande  sind,  wirken  auf  das 
Zwerchfell.  Es  ist  daher  zu  wundem,  dass  dieser  Muskel  oft  so  lange 
Widerstand  leistet  Die  Grösse  des  Druckes  ist  der  gedrückten  Fläche 
proportional,  daher  das  rechte  Diaphragma  firüher  nachgiebt,  als  das 
linke.  Das  Zwerchfell  der  Männer  ist  stärker,  als  das  weibliche,  daher 
widerstandsfähiger  (vide  anatomische  Geschichte  der  Pleuritis).  —  Im 
Falle  das  Diaphragma  mit  der  Lungenbasis,  oder  Leber,  Zwerchfell  und 
FütUmeufli  rechts,  oder  die  entspiecheiiden  Organe  Uiiia  \\tAft\  ^äcwVoir 
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nig  verwachsen  sind,  oder  wenn  durch  eine  starke  Bauchpresse  und  Ab- 
dominaitunioren,  Meteorismus  etc.  ein  ausgiebiger  Gegendruck  nach  oben 
slatliindet,  dann  vermögen  selbst  sehr  massige  Pleuraexsudate  das  Dia- 
phragma entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  nach  abwärts  zu  ver- 
drängen. Der  Flüssigkeitsdruck  wirkt  hernach  auf  die  übrigen  Oi^ane 
nur  um  so  stärker. 

Die  Leber  wird  in  zweierlei  Richtungen  verdrängt  Am  häufigsten 
in  diagonaler  und  zwar  manchmal  weit  gegen  das  linke  Dannbein 
hinab.  Das  Ligamentum  Suspensorium  vertritt  hiebei  die  Stelle  eines  Hypo- 
mochlion  (vide  anat.  Gesch.  der  PL).  So  viel  mehr  der  rechte  Leberlappen 
abwärts  kommt,  so  viel  höher  steigt  der  linke  Leberlappen  empor,  drückt 
das  gleichseitige  Diaphragma  und  mit  ihm  den  linken  unteren  Lungenlap- 
pen und  das  Herz  etwas  empor  und  seitwärts.  Die  dadurch  bewirkte 
Beeinträchtigung  der  Athmung  auch  der  sonst  gesund  gebliebenen  linken 
Thoraxhälfte  ist  selbstverständlich.  Die  lineare,  bald  nach  den  Umstän- 
den schwache,  bald  starke  Percussion  ergiebt  den  Grad  der  Verdrängung, 
des  Tiefstandes  und  der  diagonalen  Richtung  der  Leber  durch  die  Form 
des  matten  und  an  den  Rändern  des  genannten  Organes  mehr  weniger 
gedämpften  Schallraumes  mit  dem  Gefühle  grösserer  Resistenz. 

In  den  weniger  häufigen  Fällen  rückt  die  Leber  mehr  vertical 
abwärts,  aber  mit  einer  leichten  Drehung  um  ihre  Querachse.  Die  ples- 
simetrische  Exploration  gibt  auch  hierüber  einigen  Aufschluss. 

Die  Verdrängung  des  Diaphragma  sinistr.  und  mit  ihm  des  linken 
Lebcrlappens,  des  Magens,  der  Milz  etc.  bei  linkseitigem  Ergüsse  ist  ples- 
simetrisch  nur  beiläufig  aus  dem  so  und  so  tiefen  Stande  des  matten, 
leeren  Schulbraumes  und  aus  dem  Tieferstehen  des  nach  abwärts  plessi- 
metrisch  abgrenzbaren  kleinen  Leberlappens  vorne  zu  erkennen,  während 
der  Stand  der  Milz  (mit  Ausnahme  grosser  Freibeweglichkeit  des  sehr 
vergrösserten Organes),  des  Magens,  Col.  transvers.  entweder  nicht  scharf 
oder  überhaupt  nicht  zu  umgrenzen  ist.  — 

Thoraxwände;  Die  seltener  sehr  rasch,  häufiger  allmälig  und 
langsam  erfolgende  Ausweitung  der  Thoraxwand  (bei  rechtshändigen  ist 
die  rechte  Thoraxhälfte  im  gesunden  Zustande  oft  1 — 2  Centimetres  wei- 
ter, als  die  linke  und  vice  versa;  vide  Einleitung)  der  kranken  Seite  wird 
durch  Inspection  und  Mensurationsinslrumente  bestimmt.  Manchmal  ist 
ziemlich  viel  Flüssigkeit  (2 — 3  Pfund  und  mehr)  vorhanden  ohne  Erwei- 
terung der  kranken  Thoraxhälfte.  Krause  (op.  cit.)  hat  mehrere  solche 
Beispiele  aufgeführt.  Ich  selbst  sah  einige  derartige  Fälle.  Umgekehrt 
findet  man  zuweilen  aufiailige  Ausweitung  auch  bei  weniger,  als  etwa 
3  Pfund  Flüssigkeit.  Ich  fand  die  höchste  Differenz  im  Betrage  von 
7  Centimetres,  meist  jedoch  nur  3 — 4 — 5  Centimetres  (Croker  sogar  in 
1  Falle  3V2  Zoll!).  Oedem,  Vorbildungen  des  Thorax  etc.  können  eine 
grössere  Ausweitung  der  kranken  Thoraxhälfle  vortäuschen,  als  wirklich 
besteht.  —  Liegen  Pleuritiker  lateral  auf  der  kranken  Seite  und  ziehen 
sie  zur  Vermeidung  des  Schmerzes  etc.  die  Brustwirbelsäule  willkürlich 
in  einem  sanften  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  hin,  so  giebt  die  Men- 
suration  schon  sehr  bald  eine  sogar  bedeutende  Differenz,  welche  durch 
ümkrümmung  sich  wieder  ausgleichen  lässt,  was  wir  durch  Werner 
(op.  cit.)  genauer  kennen  gelernt  und  erst  vor  ein  paar  Tagen  wieder- 
holt an  einem  7jährigen  Mädchen  (mit  Pleuritis  links)  zu  bestätigen  Gele- 
genheit hatten. 

Vorderes  Mediastinum.  Es  wird  oben  erst  später  als  unten 
mit  dem  Herzen  und  auch  später,  als  das  Zwerchfell,  und  nur  durch  eine 
^ehr  grosse   Exsudatmenge   nach    der  entgegengesetzten   Seite    hinüber 
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verdrängt*).  Der  oberste  Rand  bis  zur  zweiten  Rippe  bleibt  dabei  mei- 
stens unverrückt.  Die  durch  lineare  Percussion  g^efundene  Demarcations- 
linie  des  Fluidums  reicht  auf  der  entgegeng^eselzten  Seite  der  Pleuresie 
nur  äusserst  selten  weiter  als  1  oder  höchstens  2  Cenlimetres  über  den 
jenseiligen  Siemalrand  hinaus.  Eine  Beweglichkeit  dieser  Grenze  des 
matten  Schallraumes  je  nach  Links-  oder  Rechtslage  des  Patienten  konnte 
ich  (wenigslens  an  Lebenden)  bis  jetzt  nicht  nachweisen.  Die  geringere 
und  so  spät  erfolgende  Verdrängung  einer  sonst  (bei  Vivisectionen)  dün- 
nen und  verschiebbaren  Bindegewebsmasse  scheint  darin  begründet,  dass 
der  Erguss  vermöge  seiner  Schwere  überwiegend  abwärts  drückt.  Das 
Gefühl  des  Widerstandes  (palpatorische  Percussion)  ist  der  Dämpfung, 
Kürze  und  Mattheit  des  Percussionsschalles  direct  proportional.  In  nur 
sehr  wenig  anderen  Krankheiten  ist  derselbe  so  bretähnlich  und  gross, 
wie  bei  massigen  Pleuraergüssen,  zumal  an  convexen  und  wenig  nach- 
giebigen Thoraxpartien. 

Der  Druck  auf  die  gesunde  Lunge  der  anderen  Seite  ist  an  Leben- 
den mehr  Gegenstand  des  Raisonnements  als  directen  Nachweises.  — 

c)  Auscultation.  Die  grosse  Differenz  und  Mannichfaltigkeit  der 
physikalischen  Verhältnisse,  welche  die  Pleuritis  mit  sich  führt,  machen  es 
erklärlich,  warum  bei  dieser  fast  alle  möglichen  Auscultationszeichen  vor- 
handen und  ebenso  fast  alle  fehlen  können.  Diese  Veränderlichkeit  hat 
zu  vinela ,  sich  grell  widersprechenden  Angaben  und  unnöthigen  Rechtha- 
bereien, namentlich  unter  französischen  Autoren,  Veranlassimg  gegeben. 
Diese  führen  zu  Nichts,  daher  ich  es  vorziehe,  ohne  weitere  Kritik  das- 
jenige hierüber  mitzutlieiien ,  was  mich  die  eigene  Beobachtung  ge- 
lehrt hat. 

Respirationsgeräusche.  Bei  wenig  aber  bereits  plessimetrisch 
nachweisbarer  Flüssigkeit  wird  das  Inspirationsgeräusch  schwächer,  wie 
in  grösserer  Feme  gehört,  unbestimmt  (Skoda),  das  Exspiralionsgcräusch 
dagegen  sehr  oft  blasend,  schwach  hauchend  mit  der  Stimmlage  des  I 
oder  E,  selten  tiefer.  Hat  das  Exsudat  so  zugenommen,  dass  die  Lunge 
bereits  an  die  Wirbelsäule  angedrückt  wird,  so  hört  man  da,  wo  sie  an- 
liegt, ein  ziemlich  hohes,  exspiratorisch  meist  etwas  lauteres  und  tieferes 
Röhrenathmen,  dessen  Stärke  der  Raschheit  und  Energie  des  Luftstromes 
in  die  noch  freie  Lunge  der  gesunden  oder  kranken  Seite  (bei  erhöhtem 
Athmungsbedürfniss  mitDyspnoö  etc.)  direct  proportional  ist.  Ein  solches 
Bronchialathmen  kann  dann  selbst  weit  verbreitet  percipirt  werden.  Zu- 
weilen ist  es  nur  exspiratorisch  zu  hören.  Wenn  dagegen  die  bctrefTcnde 
Lungenpartie,  besonders  durch  circumscripte  Exsudate  oben,  ganz  com- 
primirt  wurde,  oder  das  Athmen  langsam,  oberflächlich  und  ruhig  von 
statten  geht,  oder  die  Bronchien  der  comprimirten  Lunge  durch  Ver- 
stopfung etc.  unwegsam  geworden,  dann  hört  man  gar  kein  Bronchialath- 
men. Gewöhnlichst  vermisst  man  bei  sehr  massigen,  weit  hinaufreichen- 
den Ergüssen  in  den  untersten  Partien  bis  auf  eine  nicht  näher  bestimm- 
bare Distanz  vom  Flüssigkeitsniveau  oben  jedwelches  Athmungsgeräusch. 
In  der  Nähe  der  Lungenspitze,  entweder  hinten  (2ten  bis  4len  Brustwir- 
bel) oder  vorne  (in  der  Nähe  des  Stemum  bis  zur  2ten,  3ten  Rippe  ab- 
wärts) oder  an  beiden  Regionen  kommt  in  sehr  seltenen  Fällen,  wie  mir 
scheint,  unter  analogen  Bedingungen  ein  metallisches  Röhrenathmen  vor, 


^  Man  vergesse  dabei  nicht,  dass  der  innere,  vordere  und  obere  Rand  der  rechten 
Lange  Im  Normalzustände  etwas  über  die  Mittellinie  des  Stemum  nach  dessen 
linktdtigem  Rande  zu  hinansragt. 

B§m*  Falk.  %  Tkoi^  M.  V.   Abck.  ^  Vll 
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unter  welchen  auch  der  Percussionsschall  metallisch  werden  und  mit  den 
Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  etc.  auflxeten  kann.  Die  Intensiiit 
des  normalen  Athmungsgeräusches  in  der  gesund  gebliebenen  Lunge  ridh 
tet  sich  nach  der  Raschheil  und  Energie  der  Athmungsexcursionen. 

Stimme.  Dass  die  MeckersUmme  (Aigophonie)  den  Pleuraergüsse! 
unter  gewissen  Bedingungen  eigenthümlich  angehöre,  hat  Skoda  dl 
Irrlhum  nachgewiesen.  Nicht  verhehlen  kann  ich  aber,  wie  überwiegend 
häufig  in  der  Nähe  des  Flüssigkeilsniveau,  wenn  dasselbe  hinten  bis  nir 
Scapula  und  noch  etwas  höher  angestiegen,  die  Aigophonie  in  einem 
verschieden  breiten  Streifen  von  hinten  nach  der  Seite  abwärts  gerade  b€i 
Pleuraergüssen  sich  vernehmen  lasse.  Ja  ich  glaube,  das  Slabilbleibea 
dieses  Phänomens  innerhalb  derselben  Höhe  und  Grenzen  zeige  ziemlidi 
sicher  auch  das  Stabilbleiben  des  Exsudates  an;  wenigstens  habe  ich  an 
einem  Empyematösen  (links),  welcher  fast  9  Jahre  eine  Fistel  nach  aus- 
sen halte,  mit  dem  Zunehmen  des  Eilers  (bei  künstlich  mehrere  Tage 
gehemmlem  Ausflusse)  die  Aigophonie  verschwinden  und  nach  der  Ent- 
leerung einer  gewissen  Menge  abermals  hervortreten  hören.  Einen  ana- 
logen Wechsel  unter  ähnlichen  Umständen  zeigte  mir  ein  anderer  Patient, 
der  seit  etwa  4  Jahren  links  nach  aussen  eine  Thoraxfistel  hat',  und  in 
diesem  Augenblicke  sich  abermals  in  Erlangen  (chirurgische  Ablbeilung) 
befindet 

Da,  wo  die  comprimirte  Lunge  an  die  Thoraxwand  anliegt  (regio 
interscapul.)  erscheint  die  Summe  meist  schwach  bronchophonisch ,  zu- 
weilen jedoch  auch  als  starke  Bronchophonie,  welche  jeweilig  meckernd 
ist  oder  wird  und  vice  versa.  Alle  jene  Umstände,  welche  die  Broncho- 
phonie und  Aigophonie  (vide  Einleitung)  überhaupt  schwächen  oder  ganz 
verhindern,  sind  auch  bei  Pleuritis  zu  beachten. 

Unter  denselben  Bedingungen/  unter  welchen  William's  Tracheal- 
ton metallisch  wird,  kann  es  auch  die  Stimme  werden. 

Am  werthvollsten  scheint  mir  jedoch  die  Abschwächung  des  Sing- 
tones der  Stimme  bis  zu  dem  Grade  des  gänzlichen  Yerschwindens  an 
jenen  Stellen  zu  sein,  hinter  welchen  nicht  die  comprimirte  Lunge  an  der 
Thoraxwand  anliegt,  sondern  die  Flüssigkeit  zwischen  letzterer  und  Lunge 
eingelagert  ist  Diese  Abschwächung  des  Singtones  (scheinbar  fort  und 
fort  in  grösserer  Ferne  hörbar)  steht  in  directem  Verhältnisse  zum  Durch- 
messer des  Fluidums  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen. 

Husten.  Derselbe  bietet  unter  gleichen  Einflüssen  dieselbe  Ab- 
schwächung, wie  der  Sington  der  Stimme.  Ausserdem  dient  er  zum  bes- 
seren Hervortreten  allenfalls  vorhandener  Rasselgeräusche  und  zur  Ent- 
fernung (wenn  überhaupt  möglich)  der  in  den  Bronchien  zufällig  vorhan- 
denen Unwegsamkeilen  (Schleim,  Eiter  etc.  etc.).  — 

Rasselgeräusche.  Sie  sind  im  Ganzen  auf  der  kranken  Seite 
in  der  Ausdehnung  des  Exsudates  selten  zu  hören,  kommen  jedoch  zu- 
weilen in  allen  möglichen  Formen  mit  der  ihnen  zukommenden  Bedeutung 
(vide  Einl.)  vor. 

Wichtig  werden  dieselben  manchmal  während  rascher  Resorption 
des  Ergusses  (vide  Resorptionszeichen). 

Reibungsgeräusche.  Bei  Ergüssen  mit  Verdrängung  der  Or- 
gane und  Ausweitung  des  Thorax  habe  ich  Reibungsgeräusche  bisher 
noch  nie  gehört,  so  lange  das  Exsudat  stabil  geblieben  oder  noch  im  Zu- 
nehmen begriffen  war. 

d)  Palpation.  Durch  die  palpatonsche  Percussion  eruirt  man  an 
den  entsprechenden  Stellen  die  Stärke  des  Widerslandes  (bretähnlich), 
welcher  jedoch  auch  theilweise  von   der  Starrheit  oder  Elastizität   der 
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:    Rippen,  der  Ck>nvexitat,  Flachheit  der  percutirten  Stelle   und  von  dem 
I    Zustande  des  Gespannt-  oder  Erschlafilseins  der  Muskeln  etc.   abhängig 
l    ist;  dann  die  Schmerzslelien  (ob  in  der  Haut,  den  Rippen,  Zwischen- 
rippenräumen ,  oder  innen  im  Thorax),  deren  Umfang  u.  s.  w.   (vide  I^n- 
f    leitung).     Bezüglich  der  kleinwelligen  Fluctuation   an  der  kranken  Seite 
unterliegt  man  leicht  Täuschungen.     Personen  mit  schlaffem,  fettreichem 
i    Zellgewebe    oder   sehr    schlaffen  Muskeln,   oder   gar,   wenn    subcutanes 
Oedem  zugegen*),  lassen  die  kleinwellige  Flucluation  (in  der  Nähe  des 
zufühlenden  Fingers  wird  mit  einem  Finger  der  anderen,  geübten  Hand 
nach  der  in  der  Einleitung  gegebenen  Vorschrifl  percutirt)   sehr  deutlich 
wahrnehmen.      Sind  die  Zwischenrippenmuskein  in  sehr  seltenen  Fällen 
durch  das  Exsudat  hervorgetrieben,  so  kann  die  Spannung  der  ersteren 
so  gross  werden,  dass  keine  Flucluation  zu  fühlen    ist.     Denselben  Täu- 
schungen und  negativen  Resultaten  kann   man  an  subcutanen  Abscessen, 
.welche  mit  einem  Empyeme  direct  in  Verbindung  stehen  (Empyema  ne- 
cessitatis)  begegnen. 

Die  Ausweitung  des  Thorax,  die  Verdrängung  der  Organe,  die  Ab- 
flacliung  der  Zwischenrippenmuskel  etc.  werden  durch  die  palpatoriscbe 
Percussion  (vide  EinL)  controlirL 

Sehr  wichtig  ist  der  Mangel  des  Vocalfremitus  an  allen  Stellen,  an 
welchen  die  Lunge  nicht  anliegt.  Da  hingegen,  wo  letzlere  durch  Ver- 
wachsung oder  Anlagerung  in  Folge  ihrer  Conlraclionsrichlung  und  Com- 
pression  mit  der  Bruslwand  in  Berührung  steht,  wird  auch  der  Stimm- 
fremilus  fortan  gefühlt,  wenn  die  sonstigen  Bedingungen  desselben  vor- 
handen sind  (vide  Vocalfremitus  in  der  Einl).  Dieses  fühlbare  Vibriren 
oder  der  Mangel  desselben  ist  um  so  schälzenswerther  für  den  prakti- 
schen Arzt,  als  keine  besondere  Uebung  oder  durchgebildete  diagnostische 
Technik  su  dessen  Eruirung  nothwendig  ist. 

Walshe  (op.  eil.,  pag.  396—397)  führt  2  Fälle  von  Empyem  an, 
bei  welchen  das  Exsudat  sehr  weit  links  nach  oben  gieng,  das  Herz  nach 
rechts  verdrängt  war,  und  die  grossen  Gefassstämme  (Aorta»  Art,  pulm.) 
nekroskopisch  als  normal  sich  erwiesen  haben,  bei  welchen  ohne. subcu- 
tanen Abscess  (ohne  Empyema  necessitatis)  unterhalb  der  linken  Clavi- 
cula  bis  in  die  Reg.  mammaria  hinab  eine  sieht-,  noch  besser  fühlbare 
Pulsalion,  sogar  mit  Hebung  des  auscultirenden  Kopfes  zugegen  war  und 
mit  der  Abnahme  des  Exsudates  schwand**). 

An  subcutanen  Abscessen,  die  mit  Empyem  zusammenhängen  und 
in  der  T^ähe  des  Herzens  auftreten,  findet  man  die  dem  Fiuidum  vom 
Herzen  oder  den  grossen  GeiasssCämmen  mitgetheillen  und  deutlich  fühl- 
baren Pulsationen  nicht  sogar  selten.  Ich  sah  in  3  Jahren  2  Fälle  nach- 
einander  (bei   einem   alten   Polizeisoldaten,  Namens  Schuster,  und   dem 


*)  Ob  Le  Roy  (Rev.  m^dlco-cbirorgic;  Mai,  1851,  p.  291  et  scqu.)  diese  Arien 
der  Flucluation  bei  Pleuritis  miteinander  nicht  verwechselt  habe,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden. 
**)  Dieselbe  Beobachtung  wurdo  bereits  im  vorigen  Jahrhanderte  gemacht.  Lc 
Roy  (Yorherverk. ,  op.  eil.,  pag,  131;  Aphorismus  488)  sagt:  „Wenn  mit  die- 
sen Kennzeichen  (des  Empyems),  die  wir  angegeben  haben,  ein  lästiges 
Schlagen  in  einem  gewissen  Theile  der  Brust  entsteht,  so  muss  man  nicht  so 
leicht  glauben,  dass  eine  Pulsadergeschwulst  zugegen  sei."  Aphorismus  489. 
ibidem:  „Wenn  der  Eilersack  so  liegt,  dass  die  Bewcgun^p  des  Herzens  oder 
der  grossen  Blutgefässe  einen  Eindruck  auf  ihn  macht,  so  entsteht  biswoilen 
dieser  falsche  Anschein  einer  Pulsadergeschwulst."  Schon  Ballon  ins  (Epid., 
Üb.  2)  hat  in  einem  lolohen  Falle  eine  irrige  Diagnose  gemacht. 

11* 
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Sohne  des  Waagenfabrikanten  Berger  in  Nürnberg),  bei  welchen  die  Pul- 
sation erst  mit  dem  Aufbruche  und  der  Entleerung  der  beide  Male  vorne 
und  links  zwischen  der  4ten  bis  6ten  Rippe  liegenden  Abscesse  verschwand. 

Mac-Donnell  (Dublin.  Joum.  of  med.  Scienc,  March,  1844)  hat 
die  beste  und  ausführlichste  Abhandlung  hierüber  geschrieben.  Sind  die 
subcutanen  Abscesse  (Empyema  necessitatis)  vorhanden,  so  gibt  die  Pai- 
pation  wichtige  Zeichen.  Die  Communication  des  Abscesses  mit  dem  Pleu- 
rasäcke erkennt  man  in  jenen  Fällen,  in  welchen  durch  den  Exsudat- 
druck etc.  die  Spannung  nicht  zu  gross,  oder  das  Diaphragma  ganz  un- 
beweglich geworden,  daran,  dass  die  Geschwulst  während  der  Inspiration 
etwas  schlaffer  wird,  ja  sogar  etwas  einsinkt,  die  Fluctuation  deutlicher 
zeigt  und  dann  wiederum  während  der  Exspiration,  aber  ganz  besonders 
im  Momente  von  Hustenstössen ,  oder,  wenn  der  Patient  nach  tiefer  In- 
spiration die  Glottis  schliesst  und  stark  drängt,  rasch  praller,  gespannter, 
scheinbar  härter,  aufgetriebener  und  klein  welliger  fluctuirend  wird.  Bei 
Abscessen  der  Brustwand,  welche  nicht  mit  dem  Pleiirasacke  communi- 
ciren,  bemerkt  man  diese  Veränderungen  nicht,  oder  das  Prallerwerden 
stellt  sich  gerade  umgekehrt  —  inspiralorisch  ein.  Am  Rande  eines  sol- 
chen Abscesses  fühlt  man  jeweilig  an  der  angrenzenden,  darunterliegen- 
den Rippe  eine  Art  harter,  hervorstehender  Leiste,  wie  bei  Abscessen 
Bm  Schädel.  Dies  darf  nicht  zur  Annahme  einer  Perforation  nach  innen 
verleiten,  v^eil  es  blos  eine  bei  Abscessen  am  Schädel  bereits  hinreichend 
bekannte  Gefühlstäuschung  ist. 

Mit  einer  zweckgemässen  Modification  der  Palpation  lässt  sich  auch 
das  subcutane  Oedem  der  kranken  Seite  am  frühesten  entdecken,  welches 
in  niederen  Graden  dadurch  von  mir  öfter  bemerkt  wurde,  als  ich  früher 
vor  Anwendung  der  nachstehenden  Methode  gefunden  halte.  Man  hebe 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  eine  Hautfalte  hervor  und  vergleiche  deren 
Dicke  mit  deijenigen  an  der  symmetrischen  Stelle  der  anderen  Brusthälfte 
gebildeten.  Ist  Oedem  zugegen,  so  zeigt  sich  ein  sehr  auffäliig  grösserer 
Dickendurchmesser  auf  der  kranken  Seite,  als  an  der  gesunden.  Ob  eine 
osleophytische  Vergrösserung  der  Rippen  palpatorisch  zu  erkennen,  weiss 
ich  nicht,  da  ich  darauf  erst  in  den  letzten  Jahren  aufmerksam  geworden. 
Mir  scheint  dies  allerdings  möglich  zu  sein.  — 

4)  Bei  Resorption  des  Ergusses  ohne  nachfolgende 
Missstaltung  des  Thorax. 

Dass  Blutkörperchen,  Eilerzellen  in  grösster  Menge,  geronnener  und 
ausgewaschener  Blutfaserstoff,  ja  selbst  klein  zerschnittenes  und  gekoch- 
tes Hühnereiweiss  nach  ihrem  Zerfallen  zu  einem  moleculären  oder  einem 
solchen  und  fettigen  Detritus  ganz  und  gar  von  der  Pleura  resorbirt  wer- 
den können,  aber  dazu  verschieden  lange  Zeit  nöthig  sei,  und  wie  leicht 
und  schnell  gelöstes  und  verdünntes  Eiweiss,  Wasser  etc.  auf  dem  Wege 
der  Resorption  aus  den  Pleurasäcken  verschwinden,  haben  mich  zahlreiche 
Vivisectionen  gelehrL  Nimmt  man  mit  Rokitansky  auch  das  Zerfallen- 
können der  bereits  gebildeten,  pleuritischen  Gewebsvegetationen  durch 
dieselben,  eben  erwähnten,  Vorgänge  an,  so  darf  man  sich  nicht  wundem, 
wie  vollkommen  nach  einer  Anzahl  sehr  exsudatreicher  Pleuresien  die 
Lunge,  selbst  nach  langem  Bestände  des  Ergusses  (6 — 8  Wochen  und 
darüber),  sich  wieder  auszudehnen  vermöge,  die  Respirationsbewegungen 
der  ehemals  kranken  Seite  in  Nichts  von  normalen  abweichen,  die  Indi- 
viduen überhaupt  wieder  vollkommen  und  ohne  sinnenfällige  Krankheits- 
reste gesunden,  das  Spirometer  das  normale,  vitale  Athmungsvermögen 
zeige  u.  s.  w.  — 

Es  wäre  für  die  Geschichte  der  Pleuritis  gewiss  sehr  lohnend,  wenn 
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die  verehrlichen  Herren  Collegen  bei  Sectionen  darauf  Rücksicht  nehmen 
wollten,  ob  und  auf  welcher  Seite  firüherhin  eine  von  ihnen  genau  ver- 
folgte Pleuritis  vorhanden  gewesen.  An  Orten,  wo  die  Cholera  haust, 
müssten  sich  solche  Gelegenheiten  genug  finden,  welche  darüber  Gewiss- 
heit geben  könnten,  ob  es  sich  beim  Menschen  ebenso  verhalte,  wie  ich 
an  Thieren  fand:  dass  nämlich  sehr  oft,  selbst  nach  exsudatreichen,  eitri- 
gen, faserstofßgen  Plcuresien,  an  beiden  Pleurablättern  ^ich  gar  Nichts 
vorfindet  (Verwachsungen,  vascularisirte  Gewebsvegetationen  etc.)>  welches 
den  früheren  Bestand  der  Krankheit  zu  verrathen  vermöchte.  In  der  Li- 
teratur fand  ich  hierüber  keine  Anhaltspunkte.  Aus  eigener  Erfahrung 
kann  ich  auch  nichts  beibringen,  da  erst  meine  Vivisectionen  mich  auf 
diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht 

Die  Resorption  des  pleuritischen  Ergusses  erfolgt  in  den  meisten 
Fällen  nur  nach  längerem  Bestände  (3 — 4  Wochen  und  darüber)  des  Pro- 
cesses  und  zwar  überwiegend  häufig  allmälig,  zuweilen  ruckweise,  und 
in  selteneren  Fällen  stürmisch  schnell. 

Für  die  Diagnose,  noch  mehr  für  die  Prognose,  aber  am  meisten 
für  eine  rationelle  Therapie  ungemein  wichtig  ist  der  Zeitpunkt,  in  wel- 
chem die  Resorption  des  Ergusses  erkannt  wird.  Der  Nachweis  dieses 
Factum's  hat  unendlich  mehr  Werth,  als  der  Versuch,  die  vorhandene 
Menge  der  Flüssigkeit  beiläufig  physikalisch  zu  bestimmen.  Es  lohnt  sich 
kaum  der  vielen  Mühe,  dies  zu  eniiren,  da  es  einerlei  ist,  ob  1  Pfund 
Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  sich  vorfindet,  wenn  nur  der  Patient  den 
Exsudatdruck  gut  verträgt;  aber  wie  unendlich  Viel  weiss  ich  mit  der 
Wahrheit:  das  Exsudat  fängt  an  resorbirt  zu  werden!  — 

Wir  müssen  deshalb  die  physikalischen  Zeichen  dieses  Vorganges 
sehr  genau  erörtern. 

a)  Inspection  und  Mensuration.  Ist  eine  durch Mensurations- 
instrumente  oder  das  Auge  erkennbare  Abnahme  des  Umfanges  der  kran- 
ken Thoraxhälfte  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Verminderung  des  Er- 
gusses? 

Ich  sage  nein  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1)  Die  kranke  Thoraxhälfle  kann  sogar  an  Circumferenz  zunehmen 
(und  doch  das  Exsudat  weniger  geworden  sein)  durch  subcutanes  Oedem 
der  kranken  Seite,  durch  wachsende  Nachgiebigkeit  und  grössere  Ab- 
scbwächung  der  In  -  und  Exspirationsmuskeln  an  der  afficirten  Seite,  wäh- 
rend im  Verlaufe  einer  Pleuritis  gleichzeitig  vom  Abdomen  her  zufolge 
verschiedener  Umstände  durch  das  erschlafile  Diaphragma  hindurch  ein 
stärkerer  Gegendruck  nach  oben  auftreten  kann,  oder  Analoges  von  der 
gesunden  Brusthälfle  aus  (Vergrösserung,  Emphysem  der  Lunge  etc.)  be- 
wirkt wird. 

2)  Die  Ausweitung  bleibt  sich  gleich,  das  Exsudat  nimmt  aber  ab. 
Dass  diess  stattfinden  könne,  hat  man  namentlich  durch  operative  Entfer- 
nung mehr  oder  weniger  grösserer  Mengen  des  Exsudates  erfahren,  wo- 
bei die  Circumferenz  sich  vor  und  nach  der  Operation  gleich  geblieben. 
Möglich  ist  dies  durch  Aufsteigen  des  Diaphragma,  grössere  Entfal- 
lung der  vorher  comprimirten  Lunge,  Hereinrücken  des  verdrängten  Her- 
zens u.  s.  w. 

3)  Die  Ausweitung  nimmt  ab,  aber  nicht  das  Exsudat,  wenn  z.  B. 
das  Diaphragma  weiterhin  mehr  nachgiebt,  das  Herz  und  vordere  Media- 
stinum ebenfalls  noch  mehr  ausweichen,  oder  die  vom  Exsudate  umge- 
bene und  nur  theilwcise  comprimirte  Lunge  sich  verkleinert 

Bei  air  diesen  Möglichkeiten  darf  man  das  Verhalten  der  Thorax- 
muskulatur  nicht  ausser  Acht  lassen.     Die  Intercostalmuskeln  geben  Aiv- 


262  Wintrich,  Krankhetten  der  llespiratioiisorgane.    Specieller  TheiL  . 

fan^  dem  Exsudatdrucke  oft  rasch  nach,  gewinnen  jedoch  im  Verlaufe 
wieder  an  Functionsenergie.  Dass  dies  nicht  so  selten  vorkomme,  sieht 
man  an  jenen  Fällen,  in  welchen  die  frühzeitig  abgeflachten  Intercostal- 
muskeln  manchmal  schon  nach  6 — 8  Tagen  wieder  mehr  Spannung  und 
Retraction  zeigen,  ungeachtet  das  Exsudat  nachwachsen  kann.  Dies 
spricht  nicht  sehr  für  die  Lähmungslheorie ,  welche  Stokes*)  aufstellt, 
wie  Krause  richtig  bemerkt  hat.  Gelähmte  Muskeln  erlangen  nicht  so 
rasch  wieder  Actionsfahigkeit.  Die  Steigerung  oder  Abnahme  der  früher 
erwähnten  willkürlichen  Scoliose  kann  in  den  Mensurationsverhältnissen 
ebenfalls  sehr  auflallige  Veränderungen  hervorrufen,  welche  mit  der  Ab- 
oder  Zunahme  des  Exsudates  in  gar  keinem  ursächlichen  Verhältnisse  zu 
stehen  brauchen. 

Nur  eine  sehr  auflallige  Abnahme  der  Thoraxerweiterung,  der  Her- 
vortreibung  des  betreffenden  Hypochondrium,  sichtbares  (Herzstoss)  Her- 
einrücken des  Herzens  gegen  seine  Normalstelle,  Annäherung  der  ausein- 
andergetriebenen Zwischenräume  und  allenfalls  noch  das  wiederkehrende 
Spiel  grösserer  Thoraxexcursionen  während  tiefer  Inspiration  geben  ein 
sicheres  Urtheil  über  Verminderung  des  Ergusses.  Ist  der  Kranke  bereits 
fleberlos  und  durch  Schmerz,  Dyspnoe  etc.  nicht  mehr  gehindert,  tief  zu 
inspiriren,  dann  wird  das  Spirometer  ebenfalls  das  mit  der  grösseren 
Entfaltbarkeit  der  Lungen  wachsende  vitale  Athmungsvermögen  anzeigen. 
Das  Spirometer  ist  besonders  aus  dem  Grunde  zu  empfehlen,  weil  im 
Falle  einer  alsbald  hinzutretenden  imd  mehr  sich  ausbildenden  Pulmonal- 
luberculose  das  vitale  Athmungsvermögen  trotz  des  noch  mehr  abneh- 
menden Exsudates  neuerdings  und  zwar  rasch  zu  sinken  anfangt.  — 

b)  Percussion.  Zur  Bestimmung  der  Grenzen  des  gedämpften 
und  matten  Schallraumes  mit  seinen  Schallschatlirungen  —  besonders 
nach  oben  —  dient  die  lineare  Percussion  und  zur  Prüfung,  ob  nicht  al- 
lenfalls hinter  dem  Exsudate  die  noch  mehr  weniger  lufthaltige  Lunge 
einen  gedämpft  tympanilischen  Schall  verursache,  die  starke,  gewöhnliche 
Hammerpercussion.  Man  hat  sich  bezüglich  der  plessimetrischen  Zeichen 
vor  den  sub  a)  angegebenen  Täuschungen  zu  schützen.  Die  Grenzlinie 
des  gedämpften  oder  matten  Schallraumes  kann  z.  B.  von*  oben  nach  ab- 
wärts sinken  durch  dieselben  Umstände,  welche  sub  a)  angegeben  wur- 
den, und  das  Exsudat  hat  doch  nicht  abgenommen,  oder  sie  steigt  in 
seltenen  Fällen  sogar  und  der  Erguss  blieb  derselbe,  oder  sie  ändert  sich 
nicht,  ungeachtet  eine  ziemliche  Menge  der  Flüssigkeit  aus  dem  Pleura- 
säcke, z.  B.  durch  Paracentese  etc.,  entleert  worden  isL  — 

Um  sicher  zu  sein,  dass  der  Erguss  (ohne  Entleerung  vermittelst 
Durchbruch)  sich  durch  Resorption  vermindere,  muss  man  alle  Grenzli- 
nien des  gedämpften  oder  matten  Schallraumes  genau  mit  einander  ver- 
gleichen und  das  allmälige,  oder  stossweise,  oder  rasche  Einrücken  der 
verdrängten  Organe  etc.  plessimetrisch  verfolgen.  Erst  wenn  alle  Grenz- 
linien oben,  am  Mediastinum,  am  Diaphragma,  der  verdräng- 
ten Leber,  Milz,  Magen  und  Herz  eine  Verkleinerung  des  bezeich- 
neten Schallraumes  und  ein  Wiedereinrücken  der  genannten  Organe  nach 
Ihrer  Normalstelle  hin  anzeigen,  darf  man  das  Factum  der  Resorption 
sicher  annehmen.  In  selteneren  Fällen,  wenn  das  Exsudat  eine  Pleura- 
höhle bis  ganz  hinauf  erfüllt,    erscheint  während  sehr  kurzer,  oder  kür- 


*)  Stokes  glaubt  nämlich,  eine  lähmende  Wirkung  des  Exsudates  (besonders 
des  Eiters)  auf  die  Intercostalmuskeln  zur  Erklirung  ihrer  Abflachung  oder 
HervortreibuDg  annehmen  zu  müssen. 
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zerer  Zeit  unterhalb  der  Clavicula  in  der  Nähe  des  Stemums,  sowohl  links 
(häufiger)  als  rechts,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Abnahme  des  Er- 
gusses, Willi  am* 8  Trachealton  mit  oder  ohne  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes.  Derselbe  ist  bei  weit  geöffnetem  Munde  höher,  als  wenn 
letzterer  verengt  oder  gar  geschlossen  wird.  Hinten  habe  ich  diese  Per- 
cussionserscheinung  noch  nie  gehört. 

Im  weiteren  Verfolge  der  zunehmenden  Resorption  geht  der  matte 
oder  gedämpfte  Schall  alimälig  meist  durch  den  gedämpft- tympanitischen 
hindurch  in  den  gewöhnlichen  nicht -tympanitischen  Lungenschall  über 
und  zwar,  wenn  bereits  die  Verdrängungsymptome  von  oben  nach  abwärts 
bis  auf  eine  nicht  näher  zu  bestimmende  Grenze  verschwunden  sind,  an 
welcher  ein  verschieden  lang  stabiler  Stillstand  der  Abnahme  sich  bemerk- 
lich macht,  bis  endlich  auch  der  Rest  des  Ergusses  ganz  und  gar  besei- 
tigt wird.  Die  plessimetrisch  verfolgbaren  Excursionen  der  inspiratorisch 
expandirt  werdenden  Lunge  (vlde  Einleitung)  stehen  gewöhnlich  in  gera- 
dem Verhältnisse  zur  Verminderung  des  Ergusses. 

c)  Auscultation.  In  seltenen  Fällen  hört  man  vorne  an  den 
gleichen  Stellen  und  unter  analogen  Bedingungen,  an  und  unter  welchen 
William*s  Trachealton  erscheint,  einen  metallischen  Widerhall  mit  den 
verschiedenen  Auscultationszeichen ,  aber  meist  nur  kurze  ZeiL  Das  Ex- 
sudat erfüllte  dabei  den  betreffenden  Pleurasack  fast  immer  bis  ganz  hinauf, 
und  wenn  dann  dasselbe  nur  so  weit  abnimmt,  dass  die  entsprechenden 
Lungenpartien  wohl  einerseits  noch  comprimirt  sind  xmd  das  comprimirte 
Gewebe  die  grösseren  Bronchien  als  schallreflexionsfähigere  Wände  um- 
geben und  diese  luftführenden  Räume  continuirlicb  mit  der  Luftsäule  der 
Trachea  und  des  Larynx  zusammenhängen,  und  andererseits  die  Schali- 
leitung  zum  Ohre  des  Beobachters  durch  zu  dicke  Exsudatschichten  oder 
hiflhaltigwerdende  Lungenbläschen  nicht  gehindert  wird,  so  kann  es 
geschehen,  dass  der  Percussionsschall  sogar  noch  ziemlich  gedämpft  und 
kurz  sei,  während  die  Auscultation  die  Perception  des  meUdlischen  Wi- 
derhalles vermittelt. 

Einige  Male  hat  man  den  metallischen  Beiklang  auch  hinten  (regio 
supraspinata  und  infVaspinata,  regio  interscapularis)  vernommen,  während 
ich  William*s  percutorischen  Trachealton  bisher  nur  vorne  zu  entdecken 
vermochte.  Nimmt  dus  Exsudat  weiterhin  genügend  ab  (bei  der  Paracen- 
tese  öfter  in  einigen  Minuten)  und  entfaltet  sich  das  Lungenparenchym 
immer  mehr  durch  Aufnahme  von  Luft  in  die  Bläschen,  so  verschwindet 
das  genannte  Auscultationszeichen.  — 

Können  sich  während  des  Respirationsspieles  rauhe,  pseudomembra- 
nöse Flächen  berühren  und  aneinander  reiben,  weil  sie  nicht  mehr  durch 
Flüssigkeit  von  einander  getrennt  oder  auch  nicht  verklebt,  verwachsen 
sind,  so  hört  man  verschieden  lang  (meist  nach  einigen  Tagen  wieder 
verschwindend,  zuweilen  auch  Monate  lang  und  darüber  anhaltend)  ein 
auf-  und  absteigendes  Reibegeräusch  von  mannichfaltiger  Art  und  Intensi- 
tät, welches  selten  als  horizontales  erscheint^.     Am  häufigsten  ist  es 


*)  Hippocrates  scheint  das  plcuritische  Reibungsgeräusch  sehr  wohl  gekannt  zu 
haben ,  Ja  er  macht  sogar  denselben  Vergleich,  wie  die  Wiederentdecker  dieses 
Geräusches,  welche  es  (Colli n)  Ne  nieder geräusch  nennen. 

De  morbis,  lib.  IL,  Art.  LVU.,  Absatz  8  sagt  er,  nachdem  die  Symp- 
tome der  Pleuritis  wunderroU  praecis  geschildert  worden:  Kai  iQiCit  ta 
Otfi&§m  otoy  fitt^&ltic^*  et  stridet  pectus  velut  pellis. 

Es  knirscht,  knarst  di«  Brust  wie  Leder I  Fogsius  (In  oeconomia)  hat 
diese  aUtin  verst&Ddliobe  Lesart,  welcher  auch  vaa  Swieten  (also  vor  Wie- 
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Unten,  seitlich  und  in  der  Nähe  des  Herzens  zeigt  es  jeweilig  eine  gewisse 
Abhängigkeit  vom  Herzrhylhmus ,  aber  noch  mehr  von  der  Raschheit  und 
Intensität  der  inspiratorischen  und  exspiratorischen  Thoraxbewegung.  Die 
Bedeutung  und  die  Bedingungen  dieser  Reibegeräusche  sind  selbstver- 
ständlich und  eben  so  selbstverständJich  dürfte  der  Umstand  sein ,  dass 
diese  Geräusche  oft  überhört  werden. 

Im  Falle  sehr  schneller,  stürmischer  Verminderung  des  Exsudates 
(Thoracocentese ,  solche  Resorption)  entfaltet  sich  das  Lungengewebe 
ebenfalls  stürmisch  und  die  vorher  comprimirten  Gefasse  werden  dann 
plötzlich  von  mehr  Blut  überstürzt  Die  gleichzeitig  auftretenden,  mehr 
weniger  kleinblasigen  Rasselgeräusche  geben  Zeugniss  von  der  dadurch 
bedingten  Transsudation  in  die  Lungenzellen  und  Bronchiolen  etc.,  ja  es 
reissen  zuweilen  sogar  einige  Gefässchen,  weshalb  das  Sputum  ein  ver- 
schieden mit  Blut  durchzogenes  werden  kann.  Manchmal  hört  man  auch 
Knisterrasseln  durch  inspu*atorisches  Auseinanderreissen  der  exspiratorisch 
verklebten  Bläschenflächen  (vide  EinL).  — 

Wenn  diese  Rasselgeräusche  nicht  der  Ausdruck  eines  aufkeimenden 
oder  fortschreitenden,  tieferen  Processes  in  der  rasch  entfalteten  Lunge 
(Tuberculose ,  lobäre  Pneumonie  etc.)  sind,  so  gehen  sie  in  ziemlich  kur- 
zer, aber  nicht  näher  bestimmbaren  ZeitfHst  wieder  vorüber. 

Die  übrigen  Auscultationszeichen:  Bronchophonie,  Aigophonie,  Bron- 
cbialathmen  (überwiegend  exspiratorisch  deutlicher),  Röhrenhusten  etc. 
werden  allmälig  und  in  geradem  Verhältnisse  zur  Abnahme  des  Ergusses 
rücksichtlich  ihrer  Ausbreitung,  Intensität  und  Qualität  immer  mehr  auch 
solche,  wie  ich  dieselben  bei  massigem  und  zuletzt  geringem  Ergüsse  be- 
reits angegeben  und  erörtert  habe.  In  den  untersten  Partien  hört  man 
jedoch  noch  ziemlich  lange,  nachdem  weiter  oben  bereits  alle  Ausculta- 
tionszeichen normal  geworden,  ein  undeutliches,  (Skoda's  unbestimmtes) 
Athmungsgeräusch  und  abgeschwächte  Singtöne.  Die  verschiedene  Ver- 
änderung der  Herzstellung  controlirt  man  durch  die  bekannten  Ausculta- 
tionszeichen. 

Zufällig  vorhandene,  sogenannte  trockene  Rasselgeräusche  beurtheile 
man  nach  den  in  der  Einleitung  gegebenen  Erläuterungen.  — 

d)  Palpation.  Die  Palpaüonszeichen  werden  in  geradem  Verhält- 
nisse zur  Abnahme  des  Ergusses  auch  immer  mehr  solche,  wie  ich  selbe 
bereits  bei  massigem  oder  sehr  geringem  Ergüsse  angegeben,  bis  sie  end- 
lich, wie  im  normalen  Zustande,  sich  verhallen.  Es  ist  wohl  kaum  nöthig, 
nochmals  daran  zu  erinnern,  dass  die  Grenze  des  vorhandenen  Vocalfre- 
roitus  am  sichersten  die  Contouren  des  Exsudates  eruiren  lasse.  Sehr 
starke  Reibungsgeräusche  können  zuweilen  sowohl  vom  Patienten  und 
noch  besser  vom  geübten  Arzte  gefühlt  werden.  Die  Palpation  gibt  femer 
Anhaltspunkte  für  die  oft  sehr  rasch  erfolgende  Lageveränderung  des 
Herzens  (Herzsloss). 

Beim  gesunden  Menschen  wirkt  das  Gesetz  der  Schwere  je  nach  der 
Lage  des  Untersuchten  schon  merklich  auf  die  Stellung  desselben  ein,  so 
dass  es  z.  B.  bei  Linkslage  noch  etwas  mehr  nach  links  etc.  zu  liegen 


deraofoahme  der  Auscnltation)  beistimmt.  Andere  Uebersetzer  und  Commenta- 
toren  des  Hippocrates,  denen  das  Yerständniss  verloren  ^gangen,  setxten  für 
rä  üTii^ia  das  unverständliche  ro  nytBfAu  oder  gar  ro  atfAu, 

Dass  Hippocrates  richtig  bezeichnet  habe,  geht  aus  einer  anderen  SteUe 
hervor,  woselbst  er  von 'den  singenden  Geräuschen  der  Brust  (unseren  Rhonchi 
canori,  sibilantesT)  spricht.  De  morbis,  IIb.  Ul. ,  Art.  VO.,  Abtatz  10  heisat 
es :    „JCflri  t«  ffr^^fcr  äMttr  ^onlf«**:  et  peetnt  eansre  videtor. 
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kommt  Während  der  Abnahme  von  pleuritischen  Ergfissen  beobachtete 
Stokes  eine  auffällige  grössere  Beweglichkeit  des  Herzens  (der  bezeich- 
neten Art)  je  nach  der  Lage  des  Patienten.  Ich  habe  bisher  nicht  darauf 
geachtet.  — 

Das  Verschwinden  des  allenfaUs  vorhandenen  Hautödems,  der 
Hervortreibung  oder  Abflachung  an  den  Intercostalräumen ,  des  Gefühles 
der  vermehrten  perculorischen  Resistenz,  die  Wiederkehr  grösserer  Be- 
weglichkeit der  kranken  Thoraxseite,  das  Heraufsteigen  der  verdrängten 
Leber  u.  s.  w.  sind  ebenfalls  Objecto  der  palpatorischen  Exploration. 

5)  Bei  Abnahme  des  Ergusses  mit  nachfolgender,  mehr 
weniger  circumscripter  Einziehung  und  Missstaitung  des 
Thorax. 

Die  Einziehung  und  Deformation  des  Thorax  im  Verlaufe  einer  chro- 
nischen Pleuritis  ist  eine  gar  nicht  seltene  und  dabei  sehr  in  die  Augen 
fallende  Erscheinung.  Laennec  wunderte  sich  darüber,  dass  die  älteren 
Pathologen  und  Anatomen  darauf  so  wenig  geachtet  haben  "*). 

Die  generelle  pleuritische  Retraction  der  kranken  Thoraxhälfte  ist 
anerkannt  seltener,  als  die  partielle,  circumscriptere  Depression.  Walshe 
(op.  cit,  pag.  360)  gibt  das  Verhältniss  der  ersteren  zur  letzteren  sogar 
numerisch  wie  1 :  12  oder  1 :  15  an. 

Dieses  R^trdcissement  thoracique  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  be- 
reits erwähnten ,  willkürlichen  Scoliose  Pleuritischer)  entwickelt  sich  immer 
nur  sehr  langsam  und  braucht  bis  zum  Höhepunkt  seiner  Ausbildung  meist 
4 — 8  Monate,  ja  manchmal  1 — 2  und  noch  mehr  Jahre. 

Ist  es  allgemeiner,  so  wird  nach  und  nach  die  kranke  Thoraxhälfle 
so  sehr  eingezogen,  dass  ihre  Circumferenz  meist  3 — öCentimetres  we- 
niger beträgt,  als  die  der  gesunden  Seite.  Die  höchste  Differenz,  welche 
mir  vorkam,  betrug  8  Centimetres.  Die  Rippen  nähern  sich  manchmal  bis 
zur  gegenseitigen  Berührung,  ihre  äussere  Fläche  ist  dabei  etwas  aus  der 
verticalen  Richtung  nach  abwärts  gedreht  und  ihr  Winkel  zum  Rückgrat 
ein  spitzerer,  weshalb  der  Vertical- Durchmesser  vorne,  weniger  seitlich, 
von  der  Clavicula  bis  zur  Brustwarze  und  zum  unteren  Rippenrande 
ein  grösserer  geworden.  Die  Schultern  **)  und  die  Brustwarze  sind 
ebenfalls  herabgezogen. 

Der  untere  Rand  (Rippenbogen)  der  kranken  Thoraxhälfle  findet  sich 
dagegen  dem  Becken  mehr  oder  weniger  genähert. 

Das  Schulterblatt  selbst  steht  weiter  nach  aussen  und  flügeiförmig 


*)  Im  Irrthom  dürHen  sich  jedoch  jene  befinden,  welche  die  erste  Beschrei- 
bung des  Rötröcissement  thoracique  zu  Folge  einer  Pleuritis  dem  Vater  der 
Auscultation  zuschreiben.  Hippocrates  (De  locis  in  homine,  Art.  XXVIII., 
Absatz  1  — 15)  bezeichnet  in  gewohnter  Kürze  die  Deformität,  nachdem  er  die 
Symptome  des  Empyems  mit  Praecision  vorausgeschickt,  durch  ein  paar  Worte. 
Absatz  10.  beisst  es: 

i,Kal  S  xt&ttQoe  frvyxixa/Äftiyog  l<rr/.    Et  thorax  concurvatus  est. 

St  oll  (Aphonsmen)  gibt  im  216.  Aphorismus   (Pleur.  sicca)   eine  sehr 
gute  Beschreibung: 

,Jlcspiratio  profundior  solo  ferme  sano  laterc  peracta ,  costis  latcris  affecti 
vix  diductis,  aut  elatis ;  thorace  quoque  anteriore,  qua  is  locum  affectum  spectat, 
vis  moto ,  vix  sublato;  in  sessione  scapula  aegroti  lateris  magis  dc- 
pressa,  et  spina  dorsi  curvata,  in  latus  sanum  gibbosa;  sonus  per- 
cussi  thoracis,  aut  dorsi  infra  scapulam,  inspiratione  magna  antea  facta,  in 
latere  affecto  nullus,  aut  qualis  percussi  femoris  esse  solet.** 
*^  Nur  alt  sehr  seltene  Ausnahme  findet  sich  der  Schulterstand  sogar  als  ein 
hfth«r«r. 
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von  der  hinteren  Brustwand  ab.  Die  Seitwättskrflmmung  der  Wirbelsäule 
fehlt  zuweilen  und  wenn  vorhanden,  ist  sie  verschieden.  In  den  meisten 
Fällen  ragt  die  Wirbelsäule  mit  ihrer  Convexität  bald  als  kleineres,  bald 
als  grösseres  Bogensegment  nach  der  gesunden  Seile  hin.  Nicht  so  gar 
selten  zeigt  sich  jedoch  in  der  Höhe  der  grössten  Verengerung  die  Con- 
vexität nach  der  kranken  Seite  gerichtet.  Die  sogenannten  Compensations- 
krümmungen  (eine,  zwei  und  mehrere)  können  in  einzelnen  seltenen  Fällen 
auch  bei  sehr  langem  Bestände  des  R6tr6cissemenl  Ihoracique  —  fehlen, 
sind  jedoch  meist  vorhanden,  aber  fast  gar  nie  in  solcher  Regelmässigkeit, 
dass  Krümmung  und  Gegenkrümmungen  in  ihrem  Bogen  gleichweit  vom 
Lothe  abweichen. 

Die  in  kleinerem  Räume  umschriebenen  Einziehungen  und  Missstal- 
tungen  des  Thorax,  wie  solche  bei  secundärer  Pleuritis  an  der  Pulmonal- 
spitze  Tuberculöser ,  bei  Lungenschwund  mit  und  ohne  Cirrhose  an  ver- 
Bchiedenen  Thoraxstellen  u.  s.  w.  vorkommen ,  werden  geeigneten  Ortes 
besprochen  werden.  Eine  physikalisch  und  physiologisch  richtige  Erklärung 
deijenigen  Umstände,  unter  deren  Einfluss  das  R^tröcissement  Ihoracique 
mit  oder  ohne  Scoliose  zu  Stande  kommt,  sich  erhält,  noch  mehr  zunimmt 
und  zuweilen  wieder  ganz  verschwindet,  ist  bei  dem  jetzigen  Stande  un- 
seres Wissens  eine  Unmöglichkeit,  da  sich  der  jedesmalige  Antheil  der 
hier  obwaltenden,  vielen  und  verschiedenartigen  Factoren  nicht  berechnen 
lässt.  Die  folgende  Exposition  ist  nur  als  ein  schwacher  Erklärungsversuch 
zu  betrachten. 

Die  Hauptmeinungen  hierüber  sind  nachstehende: 

1)  Die  pleuritische  Einziehung  wird  gegeben,  wenn  das  Exsudat  wie 
fanmer  sich  auflallig  vermindert,  die  —  lange  Zeit  comprimirte,  ihrer  Elasti- 
zität etc.  beraubte  Lunge  aber  sich  nicht  im  geraden  Verhältnisse  zur 
fortschreitenden  Verminderung  des  Ergusses  wieder  entfaltet  Ein  luftleerer 
Raum  zwischen  solchen  Lungen  und  der  Thoraxwand  ist  eine  Unmöglich- 
keit, weshalb  dann  letztere  dem  R^trÄcissement  anheimfallt.  Vorkämpfer 
dieser  Erklärung  ist  Laennec.  Der  narbigen  Contractur  durch  die 
membranösen,  faserigen,  knorpelähnlichen  Pseudomembranen  (Rokitans- 
ky*s  Gewebsvegetationen)  gesteht  Laennec  keinen  directen  Einfluss  dar- 
auf zu,  welche  Meinung  zuerst 

2)  Delpech  (Orthomorphie  mit  Atlas,  Paris  1828)  aufstellt 

Die  Pseudomembranen  vertreten  nach  ihm  die  Stelle  eines  Narben- 
gewebes (tissu  inodulaire)  und  der  Erfolg  ist  die  allmälig  zunehmende 
Contractur  dieses  Gewebes  und  mit  dieser  das  Rötr^cissement  tho- 
racique. 

3)  Wenn  die  durch  den  Erguss  längere  Zelt  comprimirt  gewesene 
und  von  unnachgiebigeren  Pseudomembranen  wie  in  einem  Sacke  umkap- 
selte, oder  gar  verödete  Lunge  nach  Entleerung  oder  Resorption  des  Ex- 
sudates sich  nicht  wieder  durch  die  Luft  expandiren  lassen  kann ,  dann 
wirkt  der  äussere  Luftdruck  so  auf  die  Thoraxwand,  dass  diese  der  ver- 
kleinerten Lunge  möglichst  genähert  wird.  Diese  Meinung  geht  nahezu 
auf  diejenige  Laennec' s  zurück.  Ihr  Hauptrepräsentant  ist  R i e c k e 
(Beiträge  zur  Heilung  des  Empyems  und  der  Scoliose,  J.  für  Chirurgie 
und  Augenheilkunde,  Bd.  6,  Hea2,  1846). 

4)  Weder  die  Contractur  des  Narbengewebes  noch  der  Luftdruck 
sind  im  Stande,  das  R6tr6cissement  thoracique  genügend  zu  erklären,  son- 
dern das  Hauptmoment  ist  die  Willkür  und  Angewöhnung  des  plöuritisch 
erkrankten  Patienten  im  Gebrauche  seiner  Muskeln.  Der  Kranke  nimmt 
z.  B.  die  Seitwärtskrümmung  des  Ruckgrates  willkürlich  an  und  beugt 
die  pleuritisch  afiicirte   Seite  ein,   um   sich   dadurch   dem  GelSihle  des 
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Schmerzes  und  der  ünbehaglichkeil  zu  entziehen.  Dies  ist  der  Fall  pach 
der  Entleerung  und  Verminderung  des  Exsudates  mit  und  ohne  Fistel, 
oder  während  der  Bildung  des  Ergusses  oder  sogar  noch  vor  diesem 
Zeitmomente.  Die  Bauchmuskeln  der  kranken  Seite  befinden  sich  dabei 
oft  im  Zustande  der  Resistenz  (willkürlichen  oder  instinctiven  Spannung), 
wodurch  dann  die  Rippen  gehindert  werden,  sich  zu  heben.  Dieser  An- 
fangs willkürlich  eingeleitete,  nützliche  Gebrauch  der  Muskeln  wird  nach 
und  nach  zur  Gewohnheit  und  führt  alsdann  mit  dem  R6lr6cissement  tho- 
racique  zur  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Scoliose.  Der  Gründer  die- 
ser Meinung  ist  der  geniale  Werner  (Grundzüge  einer  wissenschaftlichen 
Orthopädie,  pag.  233—259.).  — 

Zur  vollständigen  Erklärung  der  klinischen  Thatsachen  genügt  jedoch 
keine  von  allen  diesen  Erklärungen  für  sich  allein. 

Eine  ausführliche  und  genaue  Kritik  dieser  verschiedenen  Meinungen 
würde  mich  zu  weit  führen,  daher  ich  es  vorziehe,  den  verschiedenen 
Antheil  der  einzelnen  Factoren  des  R6tr6cissement  thoracique  nach  Mög- 
lichkeit näher  in's  Auge  zu  fassen. 

Ich  habe  die  Luftdruckverhällnisse  der  Thoraxwand  und  Lungen  im 
Normalzustande  anderwärts  weitläufiger  besprochen  (Medicinische  Njeuig- 
keiten,  V.  und  VI.  Jahrgang)  und  gezeigt,  dass  auf  die  äusseren  Flächen 
des  Brustkastens  der  volle  Atmosphärendruck  und  auf  die  innere  Fläche 
desselben  durch  die  Lungenwände  hindurch  der  Luftdruck  nur  um  so 
wenig  geringer  sei,  als  die  Elastizität  und  Contractionskraft  der  Lunge  be- 
trägt. Auf  die  äussere  Fläche  der  Lungen  findet  gar  kein  Luftdruck  statt, 
weil  er  durch  die  Thoraxwand  abgehalten  wird,  während  die  in  den  Bron- 
chien und  Bläschen  befindliche  Luft  mit  ihrer  ganzen  Druckkraft  auf  die  innere 
Lungenfläche  sich  geltend  machen  kann.  Durch  die  Bauchdecken  und  die  an  das 
Zwerchfell  dicht  anliegenden  Organe  hindurch  wirkt  der  äussere  Luftdnick  in 
einer  zwar  nicht  näher  zu  bestimmenden  Grösse,  aber  immerhin  nicht 
sehr  geschwächt  auf  das  Diaphragma  und  je  nach  Umständen  über  dieses 
hinaus.  Man  denke  sich  nun  die  Verhältnisse  so,  wie  sie  beim  R6- 
tr^cissement  thoracique  gewöhnlichst  gefunden  werden,  so  zeigt  es 
sich,  dass  die  Dnickgrössen  ungemein  geändert  sind.  Je  mehr  die  —  längere 
Zeit  —  comprimirte  Lunge  der  Verödung  anheimgefaHen  oder  durch  eine 
resistente,  pseudomembranöse  Kapsel  an  der  Wiederausdehnung  gehindert 
ist,  um  so  grösser  wird  die  Differenz  des  Luftdruckes  auf  die  äussere  und 
innere  Fläche  der  Brustwand,  ja  sie  kann  in  einzelnen  Fällen  so  gross 
werden,  dass  auf  die  äussere  Fläche  der  Bnistwand,  wie  auch  sonst 
immer,  der  volle  Luftdruck,  und  auf  die  innere  Fläche  derselben  gar 
kein  solcher  stattfindet,  da  die  allseitig  unnachgiebig  eingekapselte,  ver- 
ödete Lunge  den  Dnick  der  in  den  Bronchien  befindlichen  Luft  auf  die 
innere  Fläche  der  Thoraxgegend  ganz  und  gar  abhält. 

Gegen  den  auf  die  äussere  Fläche  der  Bnistwand  so  kolossal  über- 
wiegenden Luftdruck  haben  wir  als  Gegenkräfte  die  beweglichen  Rippen 
mit  ihrer  Muskulatur,  die  Wirbelsäule-  und  das  Brustbein.  Die  Rippen 
sich  selbst  überlassen  sind  sowohl  durch  ihre  Cohäsion  und  den  grossen 
Grad  ihrer  Elastizität  und  ihre  Stemmpunkte  im  Stande ,  ohne  auffällige 
Veränderung  ihrer  Gestalt  dem  Drucke  der  Luft  auf  ihre  äussere  Fläche 
das  Gleichgewicht  zu  halten ,  aber  nur  dann ,  wenn  sie  aufgehört  haben, 
weiterhin  in  ihren  Gelenken  beweglich  zu  sein  auf  dem  Wege  ihrer  Rich- 
tung nach  abwärts.  Je  spitzer  der  Winkel  der  Rippen  zur  Wirbelsäule 
beim  Uebergewichte  des  äusseren  Luftdruckes  gedacht  wird,  um 
80  kleiner  werden  die  Durchmesser  (mit  Ausnahme  desjenigen  von  oben 
nach  unten)   des  von  solchen  Rippen  umschlossenen  Brustraumes.     Evxe 
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weitere  Gegenkraft  bieten  die  Inspirationsmuskel,  welche  die  Rippen  he- 
ben und  dadurch  die  genannten  Durchmesser  allenfalls  wieder  vergrössem 
könnten.  Je  mehr  nun  diese  Gegenkräfte  geschwächt  sind,  um  so  siche- 
rer muss  sich  das  Uebergewicht  des  Luftdruckes  auf  die  äussere  Brust- 
wand geltend  machen  als  eine  die  bezeichneten  Thoraxräume  verengernde 
RrafL    Das  ist,  wie  mir  scheint,  selbstverständlich. 

Wäre  nun  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  der  Luftdruck  auf  die 
äussere  Thoraxfläche  allein  genügend,  das  Rdtr^cissement  de  la  poitrine 
zu  erklären,  so  müsste  sich  letzteres  bei  rascher  Entleerung  des  Exsudates 
durch  die  Thoracocentese  oder  stürmische  Resorption  wohl  augenblicklich 
oder  wenigstens  in  sehr  kurzer  Zeit  (Minuten,  Stunden)  ausbilden,  was 
bekanntlich  nicht  geschieht.  Wohl  rücken  Organe  und  Organtheile  ver- 
mittelst des  überwiegenden  Druckes  der  Luft  in  der  Richtung  geringerer 
Resistenz  in  den  verkleinerten  Raum  ein,  ohne  dass  es  gerade  nothwen- 
dig  geworden,  dass  die  Rippen  herabrücken  und  die  Brustdurchmesser 
dadurch  verkleinem. 

So  kann  rechts  die  Leber  mit  dem  Diaphragma  so  nach  aufwärts  in 
den  Brustraum  gedrängt  werden,  dass  bei  der  Mensuration  und  äusseren 
Besichtigung  die  beiden  Thoraxhälften  gar  keine  auilällige  Differenz  zu 
zeigen  brauchen,  ungeachtet  die  Section  eine  comprimirte  Lunge  und  einen 
verkleinerten  Thoraxraum  nachweist  Das  früher  verdrängte  Herz  und 
die  sich  allmälig  vergrössemde  Lunge  der  gesund  gebliebenen  Seite  kön- 
nen unter  dem  gleichen  Einflüsse  ebenfalls  dazu  beitragen,  den  an  und 
für  sich  verkleinerten  Raum  der  kranken  Thoraxhälfte  in  obiger  Weise 
auszufüllen.  —  Dasselbe  Verhältniss,  welches  rechts  die  Leber  mit  dem 
Zwerchfelle  höher  steigen  macht,  kann  auch  links  den  kleinen  Leberlappen, 
den  Magen  und  die  Milz  empordrängen.  Die  Ungleichheit  des  Luftdruckes 
kann  demnach  besonders  in  jenen  Fällen  nicht  genügen  zur  Erklärung  des 
Rötr^cissement  thoracique,  in  welchen  die  Leber,  die  Milz,  der  Magen  u. 
8.  w.  leicht  beweglich  ausreichen  würden,  den  verkleinertenRaum  hinläng- 
lich auszufüllen. 

Nimmt  man  die  pseudomembranösen  Schwarten  im  Sinne 
eines  sich  mit  ihrem  zunehmenden  Alter  immer  mehr  zusammenziehenden 
Narbengewebes  als  Anhaltspunkt  für  die  Erklärung,  so  zeigt  es  sich  bei 
näherer  Betrachtung,  dass  auch  diese  Annahme  unzureichend  sei. 

Es  hat  noch  kein  Forscher  durch  den  Leichenbefund  auf  eine  befrie- 
•digende  Weise  eine  derartige  Verbindung  zwischen  Wirbelsäule  und  Rippen, 
diesen  und  dem  Brustbeine  etc.  vermittelst  fibröser  Schwarten  nachweisen  kön- 
nen, dass  dadurch  die  verschiedenen  Formen  der  pleuritischen  Thoraxeinzie- 
hung oder  die  Krümmung  der  Wirbelsäule  allein  hätte  erklärt  werden  können. 
Wie  oft  findet  man  ganz  didce  und  ausgebreitete  Schwarten,  ohne  dass  die 
betreffende  Brusthälfte  eingezogen  wäre,  ja  sie  kann,  wie  viele  klinische 
Fälle  beweisen,  sogar  dabei  erweitert  sein.  Auch  findet  sich  die  Einzie- 
hung meist  in  den  mittleren  Partien  (Nähe  der  Brustwarze)  am  stärksten 
ausgebildet,  während  nach  dem  Lieblingssitze  der  Schwarten  und  ihrer 
mechanischen  Wirkung  dies  anders  sein  sollte.  — 

Am  wenigsten  ist  man  im  Stande,  die  S  coli  ose  überwiegend  von  der 
narbigen  Contraction  der  Schwarten  herzuleiten,  da  dieselbe  (was  W  e  r  n  e  r  am 
schlagendsten  urgirt)  schon  vor  und  während  des  Bestandes  eines  Ergus- 
ses vorübergehend  und  wechselnd  oder  selbst  bleibend  sich  ausbilden 
kann,  ohne  dass  man  bereits  eine  Schwartenbildung  anzunehmen  berech- 
tigt wäre  oder  eine  solche  necroscopisch  vorfände. 

Die  willkürliche  oder  instinctive  Einziehung  der  affichrten  Thorax- 
hälfte  und  die  Seitwärtskrümmung   des  Rückgrates  (Werner  1.  c4  aus 
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gleichem  Grunde  können  in  jenen  Fällen  nicht  als  maassgebend  angenom- 
men werden,  in  welchen  R^trdcissement  thoracique  und  Scoliose  sich 
sehr  langsam  und  allmälig  ausgebildet  haben,  und  das  veranlassende  Moment 
dazu,  nämlich  derSchmerz,  gefehlt  hat  Auch  würde  es  nicht  gelingen, 
die  partiellen  Thoraxeinziehungen*)  oder  überhaupt  die  Ungleichheit  der 
Brustdepressionen  selbst  an  einem  generellen  R^lröcissement  de  la  poitrine 
daraus  zu  erklären  oder  zu  bestimmen,  warum  bei  sehr  ausgeprägten  Ein- 
ziehungen seitlich  und  mehr  gegen  vorne,  welche  oft  von  unten  bis  zur 
dritten  Rippe  hinauf  reichen,  die  Wirbelsäule  ganz  gerade,  also  ohne  jed- 
welche  Seitwärtskrümraung  gefunden  werden  kann,  obwohl  die  Lunge  der 
anderen  Seite  als  gesund  sich  ausweist. 

Wir  sehen  aus  dieser,  wenn  auch  oberflächlichen,  Exposition  obigen 
Ausspruch  gerechtfertigt,  dass  zur  vollständigen  Erklärung  der  klinischen 
Thatsachen  keine  von  den  gangbaren  Erklärungen  für  sich  allein  vollstän- 
dig ausreiche.  Mir  scheint  folgender  Erklärungsversuch  der  plausibelste 
zu  sein: 

Vorübergehende  Einziehungen  der  pleuritisch  afQcirten  Thoraxhälfle 
und  sanfte  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite  hin 
kommen  bei  der  Lage  auf  der  kranken  allerdings  vor  und  zwar  durch  in- 
stinctive  und  willkürliche  Muskulaction.  Diese  Formveränderung  kann  sich 
bereits  in  den  ersten  Tagen  einer  Pleiuitis  zeigen,  wie  mir  einige  Fälle  in 
den  letzten  3  Jahren  (namentlich  an  2  Kind^n  von  6  und  7  Jahren)  be- 
wiesen haben.  Im  Verlaufe  einer  solchen  Pleuritis,  wenn  die  Patienten 
mehr  die  Rückenlage  annehmen  oder  selbst  wegen  Athemnoth  viel  und 
oft  aufrecht  zu  sitzen  gezwungen  oder  gebeten  werden,  die  Deformität 
mit  Willensanstrengung  aufzuheben,  oder  wenn  man  in  der  Bauchlage  ohne 
Renitenz  von  Seite  des  Kranken  die  Umkrümmung  der  Wirbelsäule  vor- 
nimmt und  ihn  die  Einziehung  der  betreffenden  Thoraxwand  aufzuheben 
heisst,  so  wird  man  sich  durch  das  Verschwinden  der  Scoliose  etc.  von 
der  Richtigkeit  der  Wem  er' sehen  Angabe  überzeugen  müssen,  dass  so- 
wohl eine  massige  Concurvation  einer  Thoraxhälfle  als  der  Wirbelsäule 
bei  Pleuritikem  zu  fast  allen  Zeiten  des  Verlaufes  und  unter  den  verschie- 
densten Umständen  blos  durch  instinctive  und  willkürliche  Muskelanstren- 
gung herbeizuführen  sei.  Ist  einmal  eine  solche  willkürliche  De- 
formation zur  Gewohnheit  geworden,  so  kann  das  bezeichnete  Moment 
(einseitige  instinctive  oder  willkürliche  Muskelaction)  habituell  und  so  die 
Ursache  zu  bleibenden  Formabweichungen  werden ,  nach  welchen  endlich 
die  festen  Theile  (Wirbelkörper  etc.)  sich  ebenfalls  verändern  und  so  das 
gleichsam  fixiren ,  was  die  Muskeln  eingeleitet  haben '^). 

Das  Hauptmoment  ist  und  bleibt  übrigens  der  volle  Luftdruck  auf  die 
äussere  Thoraxfläche,  welcher  nach  dessen  innerer  Fläche  durch  die  ver- 
mittelst des  pleuritischen  Exsudates  längere  Zeit  comprlmirte,  verödete 
oder  unnachgiebig  umkapselte  und  sehr  verkleinerte  Lunge  hindurch  sich 


*)  Die  Einziehung'  anter  dem  Schlüsselbeine  bei  tubercnlösem  Lnngenschwnnde 
mit  pleuriüsclier  Schwartenbildung  and  dem  sogenannten  Louis' sehen  Winkel 
ist  gerade  da  am  stärksten ,  wo  die  Schwarten bUdung  gewöhnlich  fehlt  (vorne) 
und  da  am  schwächsten,  wo  letztere  meist  am  entwickeltsten  (hinten)  sich  vor- 
findet. 

**)  Ich  habe  Patienten  mit  unilateralem  Empyeme  von  jahrelanger  Dauer  beobach- 
tet ohne  nachfolgende  Einziehung  der  lirankcn  Thoraxhälfle  und  ohne  Seit- 
wärtskrOmmung  der  Wirbelsäule,  wohl  aber  stellte  sich  wegen  der  Gewohnheit, 
in  vorgebeugter  Stellung  einen  grossen  Theil  des  Tages  zuzubringen,  ein  soge- 
nannter Senkrücken  ein. 
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nicht  fortpflanzen  kann.  Ein  luftleerer  Raum  zwischen  eroer  solchen  ver- 
kleinerten, durch  die  Luft  unentfaltbaren  Lunge  und  der  Thoraxwand  ist 
eine  physikalische  Unmöglichkeit,  daher  durch  den  Luftdruck  die  am  we- 
nigsten widerstehenden  Organtheile  zur  Ausfüllung  des  Raumes  herange- 
drängt werden ,  so  z.  B.  die  Leber  mit  dem  Diaphragma ,  das  früher  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  verdrängte  Herz,  die  gesunde  Lunge  der  an- 
deren Seite  u.  s.  w.  —  Reicht  dies  nicht  zu,  so  müssen  Flüssigkeiten 
aushelfen  (das  Exsudat  bleibt  quantitativ  stabil  oder  es  kommt  Hydrops 
ex  vacuo). 

Die  Thoraxwand  sinkt  so  weit  ein,  als  es  ihre  Structurverhältnisse 
und  ihre  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  der  Rippen  erlauben.  Je  mehr 
nun  die  Gegenkräfte :  die  Inspirationsmuskeln  im  Verlaufe  einer  Pleuritis 
unthätig  werden,  z.  B.  durch  Atrophie,  Umwandlung  in  Bindegewebe,  Fett, 
oder  entzündhche  Infiltration  mit  Parese  oder  vielleicht  auch  Stokes' 
pleuritischer  Paralyse,  um  so  eher  ist  dem  Luftdrucke  Gelegenheit  gegeben, 
die  Thoraxwand  an  -  und  einzudrücken.  Die  Schwarten  scheinen  direct  einen 
viel  geringeren  Einfluss  auf  die  Einziehung  selbst  zu  haben ,  wohl  aber 
sind  sie  mit  das  Hauptmoment,  die  abwärts  und  aneinandergedrängten 
Ril)pen  in  der  einmal  veränderten  Stellung  bleibend  zu  fixiren.  Dass  ein- 
zelne Stellen  etwas  mehr  eingezogen  und  deprimirt  sind,  als  andere, 
dürIXe  in  der  Ungleichheit  beruhen ,  mit  welcher  die  Lunge  im  Laufe  der 
Zeit  an  einzelnen  Stellen  sich  leichter  wieder  durch  den  inspiratorischen 
LuRdruck  entfalten  lässt,  als  an  anderen. 

Die  Scoliose  ist  der  Effect  theils  der  instinctiven  oder  willkürlichen 
Formveränderung  der  Wirbelsäule  durch  Muskelkräfte ,  welche  zur  Ge- 
wohnheit geworden ,  und  theils  auch  durch  das  Ueberwiegen  der  Muskeln 
der  gesunden  Seite  über  die  wie  immer  unthätig  gewordenen  der  kranken 
Tlioraxhälftc.    Die  Compensationskrümmungen  sind  selbstverständüch. 

Fehlen  die  Fixationsursachen  des  Retröcissement  de  la  poitrine  als: 
die  Kir  immer  durch  Degeneration  herbeigeführte  Unlhätigkeit  der  Inspi- 
rationsmuskcln,  ausgebreitete  Schwarten  an  der  Pleura  costalis  und  über 
diese  hinaus,  Verödung  und  unnachgiebige  Einkapselung  der  verkleinerten 
Lunge,  Verbildung  der  Wirbelkörper,  Ankylose  an  den  Rippengelenken 
u.  s.  w. ,  so  kann  selbst  ein  sehr  hochgradiges  Rölrecissement  thoracique 
sieh  vollkommen  zurüekbildcn  und  durch  geeigneten  Willenseinfluss  von 
Seite  des  Patienten  und  eine  solche  orthopädische  Behandlung  wieder 
ganz  und  gar  verschwinden,  wie  durch  viele  klinische  Beispiele  bereits 
bewiesen  worden  ist.  — 

a)  Inspection  und  Mensuration  lassen  das  R(^trecissement 
thoracique  namentlich,  wenn  der  Kranke  aufrecht  steht  oder  sitzt,  sehr 
leicht  erjtennen.  Nach  voranstehender  Exposition  halte  ich  es  für  über- 
flüssig, eine  ausführliche  Beschreibung  zu  geben.  Dass  übrigens  die 
stärkste  Einziehung  der  Thoraxwand  meist  auf  die  Gegend  zwischen  der 
6.  und  8.  Rippe  fallt,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  "jedoch  gibt  es  genug 
Ausnahmen,  wenn  z.  B.  die  Leber  mit  dem  Diaphragma  rechts  heraufge- 
drängt wurde,  oder  weiter  oben  die  Pseudomembranen  und  Schwarten 
innig  miteinander  verwachsen  und  verlöthet  sind,  während  weiter  unten 
noch  eine  ziemlich  grosse  Menge  Eiter  etc.  angesammelt  bleibt,  oder  die 
daselbst  vorhandene  Flüssigkeit  unter  dem  Einflüsse  verschiedener  Um- 
stände sogar  noch  möglichst  zunimmt.  Beim  Hinaufgedrängtsein  der  Leber 
zeigt  sich  das  rechte  Hypochondrium  am  und  gleich  unterhalb  des  Rip- 
penbogens etwas  eingesunken.  —  Soweit  die  Lage  des  Herzens  durch 
die  Inspection  zu  bestimmen  ist,  findet  man  dasselbe  entweder  an  der 
Stelle,  wohin  es  früher  durch  das  Exsudat  verdrängt  worden  war  und 
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swar    dureb    Verwachsungen  daselbst  Fig.  82. 

fixirt  (selten),  oder  seine  Stelle  ist  meist 
die  normale  (nur  wenig  etwa  nach  links 
oder  rechts  davon  abweichend),  oder 
es  trat  bei  Verkleinerung  des  Raumes 
durch  Abnahme  des  Exsudates  bei  sonst 
unveränderten  Grenzen  in  den  leerer 
gewordenen  Raum  zu  dessen  Ausrüllung 
ein.  Die  eingezogene  Seite  bleibt  bei 
tiefen  Inspirationen  mehr  oder  weniger 
bis  zum  Grade  der  Unbeweglichkcit  zu* 
rück,  wälirend  die  gesund  gebliebene 
Partie  der  kranken  Seite,  aber  noch  um 
Vieles  mehr  die  intacte  andere  Brust- 
häirte,  kräftige  und  sogar  ubernormale 
Excurgionen  zeigen.  Die  Inspcctions- 
zeichen  bezuglich  der  allenfalls  vorhan- 
denen Fisteln  und  ihrer  Umgebung  sind 
leicht  aus  der  anatomischen  Geschichte 
der  Krankheit  zu  deriviren.  Zur  Ver- 
sinnlichung  des  Aussehens  eines  RÄtre- 
cissement  thoracique  diene  beistehende 
Abbildung. 

b)  P  e  r  e  u  s  s  i  o  n.  Sie  gibt  je  nach 
den  Umständen  sehr  verschiedene  Re- 
sullalc  bezüglich  der  Ausdehnung  und 
Grenzen  der  mallen  oder  gedämpften 
Schallräume  und  der  Tonschattirungen 
nach  den  verschiedenen  Seiten  hin. 
Gewöhnlichst  findet  man  die  Resul- 
tate wie  bei  nicht  allzugrossen  Ex- 
sudalmengen  überhaupt ,  nur  bleiben 
die  Schallräume  Wochen,  Monate,  ja 
zuweilen  Jahre  lang  stabil  und  ändern  sich  nur  in  sehr  seltenen  Fäl- 
len selbst  dann,  wepn  durch  eine  Fistel  oder  vermillelsl  der  Thoracocen- 
tese  sogar  ziemlich  viel  Fluidum  (Eiler  z.B.)  ohne  Luflzutrilt  enirernt  wor- 
den ist.  Das  Hinaufgedränglscin  der  Leber  und  die  Dislocation  des  Her- 
zens kann  durch  die  Percussion  conlrotirl  werden.  W  i  1 1  i  a  m'  s  Tracliealton 
vemioclile  ich  bisher  noch  nie  — an  dessen  Licblingsstelle  —  bei  Rtitr^cisse- 
menl  thoraciquc  nachzuweisen,  wohl  aber  einen  tyinpanilischen  oder  sogar 
metallischen  Percussionsschall  in  regio  nesupraclaviculari,  subclaviculari  und 
infraclaviculari  mil  jenen  Abänderungen  in  derHöhe  und  Qualiläl  je  nach  dem 
Erweilcrn  und  Verengern  oder  Schlicssen  der  Mundüffnung  elc.,  welche  ich 
anderwärts  genau  angegeben.  Dies  zeigt  eich  aber  nur,  insofeme  oberflächlich 
gelegene  Hohlräume  (bronchiectatische  oder  pneumophthisischo  Höhlen)  die 
von  mir  früher  angegebenen  Bedingungen  bieten.  Das  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  kann  zugleich  vorhanden  sein,  oder  auch  zeitweilig  oder  immer 
fehlen,  oder  es  zeigt  sich  momenlan,  oder  auch  lungere  Zeit  selbst  über 
jenen  Stellen  ober  der  Exsudalgrenze ,  aber  in  deren  Nähe  vorne,  unter 
welchen  lultlialtigcs ,  nicht  inültrirles  oder  mit  Hohlräumen  nicht  durch- 
setztes Lungenparenchym  liegt.  Man  sieht,  diese  eben  erwähnten  Per- 
cussionszciclicn  gehören  weniger  dem  pleurilisehen  Rätr^cissement  de  la 
poitrine  für  sich  an,    als  dass  sie   eine   mil  Empyem  nicht  selten    in 
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näherer  Beziehung  stehende   Complication   (meist  Pneumophthisis)   ver- 
rathen. 

c)  Auscultation.  Die  Auscultationszeichen  sind  gewöhnlich  wie  bei 
massigen  Quantitäten  des  Ergxisses.  Unten  fehlt  das  Respirationsgerausch 
hinten,  seitlich  und  vorne  gewöhnlich  ganz,  nach  oben  zu  ist  es  unbe- 
stimmt (Skoda)  oder  verschieden  hoch  bronchial  (überwiegend  exspira- 
torisch  oder  nur  allein  exspiratorisch).  Da,  wo  die  comprimirte  Lunge 
mehr  weniger  unmittelbar  anliegt,  hört  sich  das  bronchiale  Athmen  ge- 
wöhnlich als  ein  etwas  stärkeres  an.  Diese  Zeichen  bleiben  Wochen, 
Monate  lang  stabil,  ehe  an  einzelnen  Stellen  oben  das  normale  Respira- 
tionsgeräusch allenfalls  wiederkehrt  Die  Stimme  zeigt  viele,  nicht  cha- 
racteristische  Verschiedenheiten:  an  einzelnen  Stellen  schwach  oder  auch 
stärker  brenchophonisch,  aigophonisch  oder  dies  Beides  abwechselnd;  an 
anderen  Stellen,  meist  mehr  nach  unten  zu,  sind  die  Singlaute  sehr 
abgeschwächt  oder  ganz  und  gar  nicht  zu  hören.  Alles  nach  den  bereits 
erörterten  Umständen.  Verschiedenartige  Rasselgeräusche  kommen  als  zu- 
fälliger, oder  auch  sehr  wichtiger  Nebenumstand  vor,  insofeme  sie  als 
bronchiale  etc.  auf  eine  wichtige  Complication  (z.  B.  Tuberculose)  hindeu- 
ten. Bei  solchem  Verdachte  hat  man  alle  Ursache,  die  scheinbar  gesund 
gebliebene  Thoraxhälfle  sehr  genau  zu  untersuchen,  da  die  Tuberculose  fast 
nie  blos  einseitig  sich  auszubilden  pflegt 

Mehr  oder  weniger  rauhe  Reibungsgeräusche  fehlen  fast  immer,  und 
wenn  sie  in  seltenen  Fällen  gehört  werden,  so  bleiben  sie  dagegen  meist 
sehr  lange  vernehmbar.  Die  vorhin  erwähnten  Arten  von  Herzdislocation 
suche  man  durch  die  Auscultation,  wenn  überhaupt  möglich,  näher  zu 
bestimmen. 

d)  Palpation.  Das  Gefühl  des  Widerstandes  ist  in  den  matt  und 
gedämpft  schallenden  Stellen  brett-,  ja  steinähnlich,  zumal  wenn  Osteo- 
phyten  der  Rippen,  oder  sehr  dicke  und  selbst  verknöcherte  Schwarten 
zwischen  der  comprimirten  oder  verödeten  Lunge  und  der  percutirten 
Thoraxslelle  eingelagert  sind. 

Schwarten  allein  ohne  dazwischen  befindliche  Flüssigkeit  hemmen 
oder  vernichten  den  Vocalfremitus  nicht  Die  Formveränderung  des 
Thorax  und  der  Wirbelsäule  gibt  das  leicht  verständliche  Object  auch  der 
palpatorischen  Untersuchung;  in  gleicher  Weise  ein  allmälig  mehr  an- 
dringendes Empyema  necessitatis  mit  oder  ohne  Caries  der  benachbarten 
Rippen,  mit  und  ohne  Fistel  (meine  acustische  oder  jedwelche  andere, 
brauchbare  Sonde).  Nicht  minder  prüfe  und  unterscheide  man  durch  die- 
selbe die  verschiedenen  Arten  von  Oedemen  und  deren  Ausbreitung  an 
der  kranken  Seite.  Die  allenfalls  vorhandenen  Reibungsgeräusche  sind 
meist  stark  und  rauh  und  deshalb  auch  nicht  unschwer  zu  fühlen.  Im 
Verlaufe  hinzutretender  Schmerzstellen  untersuche  man  nach  den  bereits 
früher  gegebenen  Anhaltspunkten  und  Regeln. 

Damit  hätte  ich  die  physikalischen  Zeichen  und  deren  Werth  für  fast 
aUe  möglichen  Verhältnisse  aller  Formen  und  Zeitperioden  der  Pleuritis 
näher  angegeben  und  erörtert.  — 

B.    Die  subjectiven  und  übrigen  Symptome  und  Zeichen  der 

Pleuritis. 

§.  93.  I.  Oertliche:  a)  Schmerz,  b)  Dyspnoö,  e)  Husten 
und  Expectoration,    d)  Lage  und  Stellung. 

Ad  a.  Schmerz.  Ueber  den  pleuritischen  Schmerz,  dieses  an  und 
für  sich  so  zweifelhafte  und  unsichere  Symptom. der  Pleuritis,  sind  bei 
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dem  jetzigen  Standpunkte  unseres  Wissens  nur  klinisch -empirische  An- 
gaben möglich,  welche  natürlich  auf  strenge  WissenschaRlichkeit  ganz 
und  gar  Verzicht  leisten  müssen.  Die  Arten,  der  Sitz,  die  Intensität,  Dauer 
und  das  Verhältniss  des  pleuritischen  Schmerzes  sowohl  zu  dem  Local- 
processe  als  zu  den  Allgemeinerscheinungen  sind  so  wechselnd,  so  ver- 
schieden, dass  man  ausser  Stande  ist,  selbst  empirisch  eine  gewisse  Re- 
gelmässigkeit des  Nebencinanderseins  von  Schmerz  und  anderen  Umstän- 
den der  Pleuritis  und  deren  Beziehungen  untereinander  aufzustellen.  Ich 
beschränke  mich  daher  blös  auf  die  praktisch  wichtigsten  Angaben  über 
denselben. 

Seitenstechen  ist  eine  der  gewöhnlichsten  Erscheinungen  wenigstens 
der  acuten  Pleuritis  (unter  46  Fällen  bei  40  nach  Valleix  vorhanden). 
Es  tritt  meist  gleich  mit  dem  ersten  Fieberfroste  j  oft  auch  einige  Stunden 
und  nur  in  wenigen  Fällen  einige  Tage  nachher  auf.  Als  Vorläufer  des 
Fiebers  (Stunden ,  Tage  früher)  beobachtet  man  es  selten.  Der  Schmerz 
ist  fast  ohne  Ausnahme  ein  au£  der  kranken  Seile  stechender,  zuweilen 
aber  auch  ein  reissender,  schneidender,  ziehender,  schraubender  oder 
drückender.  Meistentheils  zeigt  er  sich  auf  eine  kleinere  Stelle  beschränkt 
und  scharf  umgrenzt,  manchmal  aber  auch  über  eine  grössere  Fläche  ver- 
breitet und  difTus. 

Circumscript  ist  seine  Lieblingsstelle  einer  jener  Punkte  vorne  oder 
seitlich,  welche  bei  der  Neuralgia  intercostalis  als  die  schmerzhaftesten 
gefunden  werden:  meist  unter  oder  in  der  Nähe  der  Brustwarze,  zwischen 
der  5. — 6.,  oder  6.  —  7.  bis  8.  Rippe,  seltener  findet  er  sich  in  der  Un- 
terschlüsselbeingegend bis  zur  3.  —  2.  Rippe,  oder  in  der  Schullerregion, 
oder  von  der  Achselhöhle  abwärtsibis  fast  zum  Rippenrande,  unter  dem 
Stemum  etc.  Sehr  selten  sind  jene  Fälle,  bei  welchen  der  Schmerz  an 
der  erkrankten  Thoraxhälfle  ganz  und  sar  fehlt,  dagegen  in  reglone  hy- 
pochondriaca,  oder  gar  epigastrica,>  oder  in  den  Flanken  und  unter  der 
Form  von  Lumbago  zur  Beobachtung  kommt.  Hie  und  da  wandert  er 
auch  von  einer  Stelle  zur  anderen,  jedoch  halle  ich  noch  nie  Gelegenheit, 
Laennec's  Angabe  zu  bestätigen,  dass  er  auf  der  kranken  Seite  ganz 
und  gar  verschwindet,  oder  gar  nicht •  entsteht  und  auf  die  gesund  blei- 
bende Brusthälfte  überspringt.  In  seiner  Intensität  und  Dauer  ausseror- 
dentlich verschieden,  zuweilen  fast  unerträglich  intensiv,  mehrenthcils 
massig,  manchmal  sehr  gering  oder  fast  ganz  fehlend,  oder  nur  bei  rascher, 
■liefer  Inspiration,  heftigem  Husten,  Niesen,  starkem  Drucke,  solcher  Per- 
cussion  etc.  hervortretend  —  kann  er  continuirlich ,  remittirend,  intermit- 
tirend  sein  und  im  Verlaufe  der  Krankheit  sich  mannigfaltig  ändern. 

Praktisch  wichtig  ist  das  Verhältniss  des  Sclimerzes  1)  zu  dem  De- 
eursus  morbi,  2)^zur  Respiration  (Dyspnoe,  dem  Grade  derAthmungslnsuf- 
ficienz  etc.),  3)  zum  Ergüsse,  4)  zu  den  Allgemeinerscheinungen,  5)  zur 
Localkrankheit  und  endlich  6)  zur  Individualität. 

Diese  Verhältnisse  will  ich  daher  einer  genaueren  Würdigung  unter- 
ziehen. 

1.    Verhältniss    dips    Schmerzes    zum  Verlaufe    der 
Krankheit 

Der  Schmerz  mag  nun  als  Prodromus,  oder  zugleich  mit  dem  Ein- 
tritte des  Fieberfrostes  oder  auch  nachher  aufgetreten  sein,  so  wird  man 
ihn  fast  nie  als  einen  continuirlichen  während  des  ganzcMi  Verlaufes  der 
Pleuritis  constatiren  können.  Häufigst  gleich  Anfangs  am  intensivsten 
nimmt  er,  abgesehen  von  der  Medication,  entweder  nach  4  —  6  —  8  Tagen 
ab,  oder  verschwindet  auch  plötzlich  am  2.  —  3.  Tag  und  zwar  gerne, 
wenn  der  Erguss  rasch  zu-  und  die  Allgemeinerscheinungen  abgenonunen 
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haben.  ZuweUen  zeigt  er  «ich  AaCangs  dtiinpf  oder,  wenn  auch  ütachend, 
remiltirend  oder  inlermitlirend,  wandernd,  und  wird  nach  2 — 3  Tagen  tri. 
auf  kürzere  Zeit  sehr  heilig,  fixirt  und  conünuirüch ,  um  abermals  nach  ml 
nach  sich  zu  mindern  oder  auch  plötzlich  zu  verschwinden.  Alle  diese 
und  noch  unzählige  andere  Mannigfaltigkeiten  sind  von  keiner  verlässigei 
Bedeutung,  wie  überhaupt  die  patholog.  Phaenomene  der  Sensibilität  Wcdri 
aber  hat  der  Praktiker  darauf  zu  achten,  wenn  im  späteren  Verlaufe  einer 
Pleuritis  plötzlich  wied^  hellige  Schmerzen  mit  neuerdingst  aullreiendea 
Fiebersymptomen  und  anderen  Allgemeinerscheinungen  zu  Tage  kommea 
Man  hat  es  dann  meist  mit  einem  Wiederauftauchen  des  Entzündungspio- 
cesses  zu  thun,  welche  Recrudescenz  häufig  gnnug  durch  tiefer  gehende 
Allgemeinprocesse  (z.  B.  Tuberculose  etc.),  oder  durch  zur  Peripherie 
der  Lunge  andringende  Localleiden  des  Pulmonalgewebes  hervorgerufen 
wird. 

2.  Verhältniss  des  Schmerzes  zur  Respiration,  Dys- 
pnoe, Athmungsinsufficienz(vide  Einleitung).  Je  heiliger  der  Schmerz, 
um  so  oberflächlicher,  kürzer  und  schneller  und  bei  einem  nicht  näher 
zu  beschreibenden  Grade  auch  um  so  ungenügender  werden  in  der  Regel 
die  Respirationsbewegungen  und  zwar  nicht  blos  auf  der  kranken,  son- 
dern auch  auf  der  gesunden  Seite  aus  einem,  wie  mir  scheint,  doppelten 
Grunde:  weil  die  Symmetrie  des  Respirationsspieles  beider  Seiten  so  gross 
ist,  dass  bei  starker  Beeinträchtigung  der  einen  auch  die  andere  mit 
hineingezogen  wird,  und  der  Diaphragma -Descensus  auch  an  der  gesun- 
den Hälfle  durch  die  kranke  aus  derselben  Veranlassung  gehemmt  ist.  — - 
Bei  Pleuritis  diaphragmatica  sieht  man  selbst  auf  der  kranken  Seite  eine 
ungleiche  Bewegung,  nämlich  eine  Respiratio  costalis,  und  wenn  die 
oberen  Theile  der  Brustwand  schmerzen,  umgekehrt  eine  Respiratio  dia- 
phragmatica, abdominalis.  — 

Dyspnoe  kann  allerdings  als  Fiebersymptom,  als  AHgemeinerschei- 
nung,  oder  zufolge  eines  rasch  wachsenden  Ergusses  und  durch  verschie- 
dene Zufälligkeiten  bei  der  Pleuritis  auftauchen,  aber  immerhin  steigert 
der  Schmerz  in  geradem  Verhältnisse  zu  seiner  Heiligkeit  die  aus  den 
genannten  Ursachen  entstandene  Dyspnoe,  oder  kann  auch  durch  seine 
Unerträglichkeit  zumal  bei  doppelter  Pleuritis  aliein  die  Athemnoth  fast  bis 
zu  den  Erscheinungen  einer  lebensgelährlichen  Asphyxie  steigern.  Die 
Folgen  hievon  sind  eine  sehr  acut  auftretende  Athmungsinsufficienz 
hohen  und  selbst  des  höchsten  Grades.  Nur  erlaube  ich  mir  die 
Bemerkung,  dass  dabei  selten  die  Zeichen  einer  mechanischen  Blut- 
stauung diesseits  der  Lungencapillarität  an  den  Jugularvenen,  rasche  Ver- 
grösserung  des  rechten  Herzens,  Accentuirung  des  2.  Tones  der  Arteria 
pulmonalis,  der  Livor  des  Gesichtes  etc.  so  hochgradig  (ja  zuweilen,  na- 
mentlich an  den  Jugularvenen ,  fast  unmerklich)  ausgebildet  sind,  als  man 
der  Intensität  der  gefühlten  Athemnoth  nach  zu  glauben  geneigt  sein 
dürfte. 

Bezüglich  der  Behandlung,  zumal  in  Rücksicht  der  anzustellenden 
Paracenlese  ist  die  bezeichnete  Wirkung  des  Schmerzes  von  der  grössten 
Wichtigkeit.  Jeder  erfahrene  College  wird  schon  erstaunt  gewesen  sein 
über  die  oll  plötzliche  und  totale  Veränderung  des  Krankheitsbildes,  wenn 
es  gelungen  war,  einen  sehr  heftigen  Schmerz  schnell  zu  bemeistem.  Ich 
wenigstens  muss  das  ofl'ene  Geständniss  ablegen,  dass  ich  ein  Mal  schon 
Alles  zur  Thoracocentese  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  in  Bereitschaft  ge- 
brocht hatte,  aber  glücklicher  Weise  noch  vorher  einen  energischen  Ver- 
such zur  Beschwichtigung  des  Schmerzes  machte.  Dieser  Versuch  ge- 
lang, alle  Zeichen  der  hochgradigen  Dyspnoi  verschwanden  alsbald  imd 
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ich  mfteiiiess  wahrscheinlich  ztim  Nutzet  des  Kranken  (der  Fall  verlief 
ignnz  «önstig^)  die  Operation. 

8.  Verhältniss  des  Schmerzes  ^um  Ergüsse.  Inso- 
mnie 4i<e  hitewsitäl  des  Fiebers  und  des  Schmerzes,  sowie  die  Raschheit, 
mit  welcher  das  Exsudat  gleichzeitig  auflrilt  in  geradem  Verhältnisse  zur 
IhteniBität  der  Allgemeinkrankheit  als  der  gemeinschaftlichen  Quelle  aller 
ilkr  genannten  Erscheinungen  sfeht,  kann  man  sagen,  dass  die  Raschheit 
4er  Exsudatansammlung  und  die  Intensität  des  Schmerzes  sich  dircct  pro- 
|M>rUonal  zu  einander  verhalten  können.  In  jenen  Fällen  dagegen,  in  wel- 
chen die  Allgemeinkrankheit  und  deren  Erscheinungen  durch  die  Exsu- 
datsetztmg  sich  minderen  und  abschwächen,  fmdet  hingegeu  das  häufige 
Factum  seine  Erklärung,  dass  der  Schmerz  so  oft  mit  der  Zunahme  des 
Exsudates  mehr  oder  weniger  rasch  abnimmt  oder  auch  ganz  verschwindet. 

Tritt  im  Verlaufe  einer  Pleuritis  eine  Recrudescenz  der  Entzündung 
auf,  so  hat  man  Gelegenheit,  neuerdings  dem  bezeichneten  Doppel ver- 
hällniss  des  Schmerzes  zum  Exsudate  zu  begegnen.  Sammelt  sich  der 
Erguss  sehr  allmälig  und  langsam  an,  so  findet  man  den  Schmerz  ge- 
wöhnlichst gering  oder  auch  ganz  fehlend. 

4.  Verhältniss  des  Schmerzes  zu  den  Allgemeiner- 
sehe inun  gen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  steht  zwar,  wie  bereits  er- 
wähnt, die  Heftigkeit  des  Fiebers  und  der  Localkrankheit  in  einem  di- 
l'ecten  Verhältnisse  zur  Intensität  des  Schmerzes,  aber  es  gibt  so  viele 
Ausnahmen,  dass  man  klinisch  keinen  grossen  Werth  darauf  zu  legen 
hat.  Von  jenen  Fällen  sehe  ich  überdies  sogar  ab,  in  welchen  sehr  hef- 
tige Aligekneinerscheinungen  mit  der  Pleuritis  im  näheren  Zusammenhange 
iBtehen  können,  wie  z.  B.  bei  auftretender  Pyämie  zufolge  der  Aufsaugung 
einer  schon  lange  gesetzten  pleuritiischen  Eiter-  oder  Jauchiemasse,  oder 
zufolge  einer  allmälig  wachsenden  und  sich  verallgemeinernden .  Tubereu- 
lose u.  s.  w. 

ft.  Verhältniss  des  Schmerzes  zur  Localkrankheit. 
Man  hat  zur  Erkläning  der  nächsten  Ursache  und  des  Sitzes  der  pleuri- 
tischen Schmerzen  diese  letzteren  in  verschiedene  Relation  zur  Localaifec- 
tion  gebracht,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  darüber  stichhaltige  Klarheit 
9tQ  gewinnen.  Cruveilhier  meint  z.B.,  das  Seitenstechen  entstehe  durch 
die  Reibung  der  entzündeten  Costalpleura  mit  der  Pulmonalpleura.  Dage- 
gen sprechen  aber  die  vielen  Fälle,  in  welchen  eine  starke  Reibung  ohne 
alle  Schmerzempfindung  an  und  in  dem  Umfange  der  Friclionsstelle  zu 
hören  und  zu  fühlen  ist,  besonders  aber  der  Umstand,  dass  überhaupt 
der  Schmerz  fast  gar  nie  da  gefÜhU  wird,  wo  die  Friction  am  stärksten. 
Copland  lässt  den  Schmerz  durch  die  inspiratorische  Ausdehnung  der 
(Nitzündeten  Pleura  hervorgerufen  sein.  Wäre  dies  der  Fall,  so  würde  der- 
selbe nicht  so  circumscript  und  an  so  verschiedenen,  von  der  ausgedehnten 
Flftche  entfernten  Punkten  und  nicht  gerade  durch  massigen  äusseren 
Druek,  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  etc.,  kurz  nicht  unter  dem  Einflüsse 
einer  Menge  von  Umständen  auftauchen,  welche  mit  der  inspiralorischen 
Ausdehnung  der  entzündeten  Pleura  in  eine  directe  Beziehung  gar  nicht 
zu  bringen  sind.  — 

Beau*)  meint,  Entzündung  der  Intercostalnerven  (des  Neurilems) 
sei  die  Ursache  des  Seitenstechens. 

Es  wäre  wohl  denkbar,  dass  die  Entzündung  von  der  Pleura  co- 
stalis  auf  das  Neurilem  der  Intercostalnerven  übergreife  und  dadurch,  wie 
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rMeiehi  ^cb  durch  Cebdüagung  des  Reizes  anf  andere  seoshiTe  Ser- 
reo  rirradiaüoD;  exeentrisebe  Schmerzeii  selbst  entlenit  vom  Heerde  der 
Eützoudun^  erzeug,  womit  fast  alle  Sdmierzen  erklärbar  sind,  aber  lei- 
der fehlt  bis  jetzt  der  makroskopisehe  mid  mikroskopische  anatomische 
Nachweis. 

iMss  der  Schmerz  mit  der  Ansdehnmii^  der  Bmstirand  mid  der 
Verdiäneung  der  Organe  durch  rasch  wachsendes,  sehr  massiges  Exsu- 
dat in  einen  bestimmten  Zusammenhang  ^bracht  werden  könne,  stellt 
sich  gar  leicht  durch  die  klinischen  Thatsachen  mid  den  verschiedenani- 
gen  Sitz  desselben  als  eine  haltlose  Hypothese  hin. 

Kurz,  wir  wissen  ober  die  nächste  Ursache  and  den  eigentlichen 
Sitz  der  pletiritischen  Schmerzen ,  nichts,  als  haltlose  Meinungen,  unter 
welchen  ich  jene  henorheben  mochte,  welche  sich  mit  der  allgemeinen 
Angabe  Ijegnugt,  dass  er  sowohl  eine  Allgemeinerscheinung,  ein  Fieber- 
Symptom,  wie  Kopfschmerz  etc.,  als  auch  der  gewöhnlichste  Ausdruck 
der  Localaifection  sein  könne. 

Wie  sehr  der  Schmerz  hemmend  auf  die  Athmung  und  zuweilen 
«auch  auf  die  Entstehung  einer  vorül>ergehenden  oder  bleibenden  wiUkür- 
liehen  Scoliose  und  Dnziehung  des  Thorax  etc.  zu  wirken  vennöge,  wurde 
bereits  erwälmL  Er  zwingt  auch  den  Kranken  indirect,  sich  aujf  die  affi- 
etrte  Seite  gewöhnlich  in  jener  Diagonallage *J  zu  legen,  welche  Andral 
zuerst  richtig  beschrieben  hat,  nicht,  als  wenn  er  durch  diese  La^sc  an 
und  für  sich  geringer  würde  (Druck  vermehrt  ihn  ja),  sondern  weil  der 
Patient  mit  derjenigen  Brusthalfle,  auf  welche  die  Last  der  gesunden 
drückt,  ohne  besondere  Anstrengung  des  Willens  weniger  zu  athmen  ver- 
mag und  geringere  Bewegung  oder  Ruhe  den  Schmerz  lindert  oder  ganz 
In  den  Hintergrund  treten  lässL  Der  Hustenreiz  steht  mit  der  Intenslat 
des  Schmerzes  ebenfalls  unverkennbar  in  näherer  Beziehung. 

6.  Verhältniss  des  Schmerzes  zur  Individualität 
Kinder  nwi  Greise,  dann  Geisteskranke  und  solche  Menschen,  bei  wel- 
chen dns  Exsudat  nur  sehr  langsam  anwächst,  haben  am  öftesten  gar 
keine  oder  nur  geringe  pleuritiscbe  Schmerzempfindung.  Aufiallig  ist  es, 
dass  beim  Auftauchen  jener  pleuritischen  Exsudate,  welche,  man  im  Ver- 
laufe einer  am  6. — 11.  Tage  rasch  sich  lösenden  Pneumonie  um  eben 
dies/;  Z^:lt  jeweilig  beobachtet,  ohne  Unterschied  der  Individualität  nur 
self.f:n  der  pleuriüsche  Schmerz  sich  zeigt.  Solche  Ergüsse  erkennt  man 
dann  nur  vermöge  der  physikalischen  Zeichen,  da  die  sonstigen  örtlichen 
Symptome  und  der  Mangel  eines  allenfalls  neuerdings  exacerbirenden 
oder  mit  der  Pleuritis  neu  aufflammenden  Fiebers  und  der  gewöhnlich 
ruhige  und  günstige  Verlauf  das  Vorhandensein  des  Exsudates  übersehen 
lassen.  —  Sogenannte  ner\'öse,  reizbare  Individuen  sind,  wenigstens 
nach  meiner  Erfahrung,  nicht  gerade  diejenigen,  welche  auflallig  stärkere 
SchmerzempfinduDg  bei  sonst  gleichen  VeiMltnissen  zeigen,  als  andere 
Menschen.  Die  an  der  Schmerzseite  angeblich  erhöhte  Temperatur  muss 
erst  noch  genauer  thermgmetrisch  studirt  werden. 

Zum  Schlüsse  noch  die  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  der 
Schmerz,  wenn  überhaupt  möglich  oder  vorhanden,  entweder  erst  her- 
vorgerufen oder  aber  jedes  Mal  gesteigert  wird  durch:  Husten,  Niesen« 
Lachen,  Drangen,  rasche  und  tiefe  Inspirationen,  äusseren  Druck,  Per- 
cussion,  und  meist  auch  durch  schnelle  VmmdMung  einer  längeren,  rubi- 
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gen  Körperlage.  —  Manchmal  tritt  der  Schmerz  nur  mit  der  Abendexa- 
cerbation  des  Fiebers  auf  und  verschwindet  wahrend  der  Remission. 

Ad  b.  Dyspnoä.  Sei  sie  subjectiv  oder  subjeetiv  und  objectiv 
zugleich  oder  bios  objectiv,  so  kann  man  über  die  Dyspnoä  vom  klini- 
schen Standpunkte  aus  mit  Recht  behaupten,  dass  dieselbe  in  diagno- 
stischer Beziehung  einen  sehr  untergeordneten  Werth  besitze,  als  ein  von 
der  Individualität  des  Nerveusystemes  abhängiges  und  vielfach  täuschen- 
des Zeichen,  aber  in  praktischer  Beziehung  unter  gewissen  Umständen 
eine  hohe  Bedeutung  erlange.  Letztere  will  ich  nun  ganz  besonders  in's 
Auge  fassen. 

Drei  Momente  sind  es  vorzüglich,  welche  rücksichtlich  der  pleuri- 
tischen Dyspnoe  Wichtigkeit  besitzen. 

Mit  der  Heftigkeit  des  Schmerzes  wächst  die  Nothwendigkeit ,  das 
allenfalls  noch  fieberhaft  erhöhte  Athmungsbedurfniss  durch  wachsende 
Häufigkeit  der  Respirationsbewegungen  zu  decken.  So  lange  diese  Deckung 
sulficient  ist  (vide  Eileitung:  Lungeninsufficienz)  und  der  Kranke  sich 
ruhig  verhält,  nicht  spricht,  nicht  hustet  etc.,  kann  er  in  der  Minute 
40 — 50 — 60  Mal  respiriren  und  fühlt  doch  keine  Athemnoth,  welche 
aber  sogleich  und  blitzschnell  unter  dem  Einflüsse  der  ebenerwähnlen  Um- 
stände bis  zu  erschreckender  Höhe  sich  entwickeln  kann.  Manchmal 
ist  die  durch  die  Intensität  des  Schmerzes  bedingte  Athemnollf  gleich 
Anfangs  sehr  gross  und  bleibt  so  bis  zum  lethalen  Ende  einer  sehr  rasch 
verlaufenden  Pleuritis. 

Gewöhnlich,  was  bereits  Laennec  sehr  präcis  angegeben,  schwin- 
det die  durch  den  pleuritischen  Schmerz  überhaupt  erzeugte  Dyspnoe  nach 
wmigen  Tagen  mit  ersterem  und  selbst  im  Falle  das  Exsudat  mittlerweile 
an  Menge  gar  sehr  zugenommen  hat  Kommt  im  Verlaufe  einer  Pleuritis 
neuerdings  Schmerz  mit  rccnidescirender  Entzündung,  so  taucht  auch  die 
längst  verschwunden  gewesene  Dyspnoß  wieder  auf,  um  mit  dem  Schmerze 
abermals  nach  kurzer  Zeit  zu  verschwinden.  — 

Es  kann  demnach  objectiv  eine  enorme  Häufigkeit  der  Respiration 
^  durch  Schmerz  zur  Beobachtung  kommen  ohne  vom  Kranken  als  Athem- 
noth gefühlt  zu  werden,  wie  es  hingegen  wieder  Fälle  gibt,  in  welchen 
die  Frequenz  der  Respiration  durchaus  nicht  in  geradem  Verhältnisse  zur 
Dyspnoe  steht;  da  ja  hierbei  die  individuelle  Eigenthümlichkeit  dcrAthcm- 
nerven  eine  grosse  Rolle  spielt. 

Ein  weiteres  Moment  liegt  in  der  Allgemeinkrankheit.  Jcdwelche 
fieberhafte  Krankheit  kann  als  Ausdruck  der  Allgemeinkranklieit  subjec- 
tive  und  objective  Dyspnoe  produciren,  um  so  mehr  eine  solche,  welche 
die  Athemnerven  durch  ihre  Localisation  noch  ganz  besonders  in  AfTect 
setzt.  Allgemeinkrankheit  und  Schmerz  können  daher  Hand  in  Hand  zu- 
sammenwirken, um  die  pieuritische  Dyspnoe  in  verschiedenen  Graden  zu 
bedingen.  Namentlich  ist  es  das  Fieber,  welches  in  abendlichen  Exacer- 
bationen die  durch  den  Schmerz  gesetzte  Dyspnoe  steigert,  die  in  der 
Remissionszeit  sich  wieder  auffällig  mindert. 

Das  dritte  Moment  ist  in  der  Menge  des  Exsudates,  dessen  rascher 
Bildung  und  in  dem  durch  dasselbe  bedingten  Druck  auf  Lungen,  Herz,  grosse 
Gefassstämme.  und  die  Brustwände  gegeben.  Je  schneller  eine  bedeulende 
Quantität  des  Ergusses  einen  Menschen  mit  viel  Blut  und  vorher  gesun- 
den Lungen  etc.  überrasch),  um  so  leichter  tritt  die  Dyspnoe  durch  Druck 
ein*),  je  langsamer,  je  alltnäliger  das  Exsudat  anwächst,  um  so  weniger 


*)  Biehat  und  Roux  wendeten  einen  kOnstlicbcn  Druck   mit   der  Hand    auf  den 
Unterldb  jener  Seite  an,    in  welcher  der  Erguss  sich  angesammelt.     Ihre  Ab- 
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leicht  stellt  sich  die  Athemnoth  ein;  Ja,  wenn  dufch  die  sufolge  des  Eic- 
gusses  gesetzte  (.ungeDinsufficienz  Marasmus,  besonders  des  BliUes  sich 
ausgebildet  hat,  so  kann  das  Exsudat  quantitativ  ganz  kolossal  ange- 
wachsen sein,  ohne  dass  Athemnoth  bemerklich  würde.  Ich  habe  dege-r 
g^n  wieder  jugendliche  und  krallige,  durchaus  nicht  anämische  Pieuriükec 
.  mit  viel  Exsudat  gesehen,  welches  sich  langsam  und  ohne  viel  All^^ 
mßinerscheinungen  angesammelt  hatte,  die  selbst  bei  Verschiebung  der 
Organe  etc.  keine  Spur  einer  Athemnoth  zeigten.  Nimmt  während  eines 
selbst  längeren  Verlaufes  einer  Pleuritis  die  Exsudatmenge  rasch  zu,  so 
sieht  man  häufig  Dyspnoe  hinzutreten.  — 

Wie  mannigfaltig  sich  diese  drei  Hauptmomente  combiniren  können, 
und  wie  schwer  es  sei,  den  Antheil  eines  jeden  genauer  zu  bestimmen, 
bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erörterung.  — 

Ad  c.  Husten  und  Expectoration.  Entzündung  und  E^eber 
kennen  heftig  und  das  Exsudat  reichlich  sein  ohne  allen  Husten.  Jedoch 
ist  derselbe  eine  fa^t  nie  fehlende  Begleiterscheinung  der  Pleuritis.  Er  ist 
k;ujrz,  frequent  und  unterdrückt  wegen  des  durch  ihn  erregten  oder  gestei- 
gerten Schmer^s.  Seine  grösste  Heftigkeit  zeigt  sich  gewöhnlich  in  deo 
ersteig  und  wird  nach  4  —  6  Tagen  geringer.  Meist  findet  keine  Expeoto* 
];ation  statt,  oder  es  wird  nur  etwas  Tracheal-  und  Bronchialsehldm 
ipiUiselig  ausgeworfen. 

Zuweilen  tritt  zur  Zeit,  qa^hdem  die  Heiligkeit  des  Fiebers  und  det 
Entzündung  gebrochen,  eine  auffällig  reichlichere  Expectoration  ein,  wel- 
che auf  den,  ganzen  Process  günstig  einzuwirken  vermag,  hn  Falle  mit 
der  Pleuritis  ein  Lungencatarrh  verbunden  ist,  wird  der  Husten  oft  sehr 
quälend  und  intensiv,  und  fördert  sogar  sehr  copiöse  Sputa  aus.  Die 
übrigen  Möglichkeiten  bezüglich,  des  Hustens  und  der  Expectoration  sind 
durch  die  verschiedene  Complication  mit  Pneumonie,  Tuberculose,  Bron- 
chiectasie  etc.  oder  zufolge  des  Durchbruches  eines  Empyems  in  die  Bron- 
chien*) etc.  etc.  gegeben.  Das  Nähere  hierüber  an  geeigneter  Stelle. 
Bei  der  chronischen  Pleuritis  findet  man  die  Heiligkeit  des  Hustens  sehr 
variabel,  ganz  fehlt  er  indessen  selten  und  manchmal  zeigt  er  sich  sehr 
^[;equent,  trocken,  zuweilen  wieder  reich  an  Auswurf  (sputa  muco-purur 
lenta  oder  auch  purulenta).  — 

Ad  d.    Lage  und  Stellung.     Wie   der  Schmerz  auf  die  Entstfr- 


sicht  war,  damit  das  Zwerchfell  und  das  darauf  lastende  Exsudat  in  den  betref- 
fenden Thoraxraum  hinaufzudrängen,  wodurch  ein  plötzlich  eintretendes  Er- 
stickungsgeföhl  hervorgerufen  werden  sollte.  Verlässig  ist  diese  Procednr  gar 
nicht ;  .im  Gegentheil  stellt  sich  leichter  Dyspnoä  ein ,  wenn  die  gesund  geblie- 
bene und  das  Athmungsbedfirfniss  möglichst  deckende  Brusthälfte  in  der  be- 
zeichneten Weise  behandelt  wird. 
*)  Tritt  Perforation  plötzlich  durch  eine  hinlänglich  weite  Oeffiiung  und  einen 
grösseren  Bronchus  ein,  so  kommt  ein  heftiger  Husjienanfall  mit  maulvoÜer 
Expectoration  der  die  Bronchien  überstürzenden  und  oft  so^ar  Erstickungsgefahr 
herbeiführeüden  Flüssigkeit  des  Pleurasackes.  Ist  die  Communicationsöffbung 
hingegen  sehr  klein,  so  entleert  sich  nur  allmälig  in  geringeren  Quantitäten 
und  in  oft  wiederholten  Hustenstössen  ein  Theil  des  pleuriüschcn  Exsudates. 
Der  Kqoblaucbgeruch  solcher  Sputa  gewährt  für  die  Erkenntniss  der  Perforation 
keinen  sicheren  Anhaltspunkt,  da.  er  oft  fehlen  uu4  auch  ohne  PerforatioDi 
z.  B.  bei  Bronchiectasie ,  Pulmonalgangrän  etc.  vorkommen  kann.  Abnahme 
der  Exsudalmenge  und  zwar  im  Verhältnisse  zur  Quantität  der  expectorirten 
Stoffe  gibt  noch  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  den  Bestand  einer  Fistel 
zwischen,  Bronchen, und  exAudaterffilltem  PleuraMclie.  NAherc«  b«iia  Baoamo- 
pyothoTM;. 
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koog  einer  willkäslichen  Scoliose  und  AndraTs  Diagonallage  einzuwirken 
vermöge,  wurde  "bereitiS  erwähnt 

So  lange  der  pleuritische  Schmerz  sehr  heilig,  vermeidet  es  (mit 
Rnrsehv  seltenen  Ausnahmen)  der  Kranke,  auf  der  afficirlen  Seile  zu  lie- 
gen, daher  entweder  die  Rücken-  oder  AndraTs  Diagonal-  oder  sogar 
dia  Lage  auf  dar  gesunden  Seite.  Sobald  die  örtlichen  Entzündungssymp- 
tODH  und  das  Fieber  nachgelassen,  dagegen  der  Erguss  in  ziemlicher 
edsr  auch  grosser  Quantität  eingetreten,  dann  zieht  der  Patient  die  Lage 
entweder  auf  dem  Röcken  oder  der  kranken  Seite  allen  anderen  vor.  Je- 
doch hat  man  selbst  unter  diesen  Umständen,  wenn  auch  sehr  selten,  die 
Lage  auf  der  gesunden  Seite  beobachtet  Ist  der  Schmerz  verschwunden, 
oder  nur  massig  und  das  Exsudat  gering,  so  werden  alle  möglichen  La- 
9en  ohne  auißtiige  Beschwerde  angenommen. 

Vor  Entdeckung  der  richtigen  Verwerthung  der  physikalischen  Zei- 
chen hat  man  seit  Hippocrates  auf  die  Lage  der  Pleuritiker  (zumal 
bei  Empyem)  einen  übergrossen  Werth  gelegt.  Man  nahm  nämlich  an, 
dass  dieselben  (ohne  Seitenstechen)  immer  nach  der  Seite  zu  sich  legen. 
In  welcher  der  Erguss  sich  findet 

Valsalva,  Morgagni,  Isenflamm,  Baffus  (Townsend  über 
Empyem)  fuhren  klinische  Fälle  an,  bei  welchen  in  Rücksicht  der  Lage 
des  Patienten  sogar  an  der  falschen  Thoraxhälfte  operirt  worden  ist  Die 
nacbtheiligen  Wirkungen  des  Exsudatdruckes  etc.  können  auch  sehr  ver- 
mindert oder  aufgehoben  sein,  indem  sich  die  benachbarten  Organe  und 
mit  ihnen  der  Patient  an  den  Druck  gewöhnt,  oder  die  unnachgiebigeren, 
pseudomembranösen  Säcke  so  viel  Widerstand  leisten,  dass  der  Exsudat- 
dnick  über  sie  hinaus  sich  kaum  geltend  machen  kann,  weshalb  dann 
verschiedene  Lagen  und  also  auch  die  auf  die  gesunde  Seite  möglich 
werden.  Der  Grund,  aus  welchem  die  Pleuritiker  später  fast  immer  die 
Lage  auf  der  kranken  Seite  vorziehen,  wurde  verschieden  erklärt  Selbst 
gesunde  Menschen,  wenn  man  sie  während  des  Schlafes  in  der  Seiten- 
lage beobachtet,  atbmen  fast  nur  mittelst  der  vom  Körpergewichte  nicht 
bdasteten  Thoraxliälfle.  Es  ist  daraus  erklärlich,  warum  die  Kranken 
deijenigen  Brusthäifle  den  freiesten  Spielraum  lassen,  welche  allein  oder 
überwiegendst  geeignet  bleibt,  das  RespiraiionsbedüriViiss,  welches  ja  aus 
Ifeicbt  begreiflichen  Gründen  sehr  ofl  ein  bedeutend  erhöhtes  ist,  zu  be- 
friedigen. 

Le  Dran  (Townsend)  meint,  der  Kranke  vermehre  durch  Wen- 
den von  der  kranken  Seite  auf  die  gesunde,  den  Druck  auf  das  Media- 
stinum und  darüber  hinaus  auf  die  noch  gesunde  Lunge,  das  Herz  etc., 
weshalb  er  in  der  oben  bezeichneten  Lage  verharre.  Richerand  hat 
dagegen  durch  viele  Versuche  (künstlichen  Hydrothorax)  nachzuweisen 
gesucht,  dass  Le  Dran's  Vorstellungen  wenigstens  übertrieben,  wenn 
nicht  ganz  und  gar  unrichtig  seien*  Dass  übrigens  das  Gewicht,  die 
Sdiwere  des  Ergusses  wirklich  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Lage 
ausübe,  lernt  man  durch  die  klinische  Erfahrung  kennen. 

Man  hat  gesehen,  dass  Kranke  mit  Pneumopyothorax  oder  massigen 
pleuritischen  Ergüssen  nach  der  Operation  sogleich  im  Stande  waren.,  sich 
amf  die-  gesunde  Seite  zu  legen  ungeachtet  die  betreffende  Lunge  nach 
wie"  vor  in  gleichem  Grade  functionsuntüchtig  geblieben. 

Es  sind  daher  wohl  hauptsächlich  zwei  Umstände,  weiche  auf  die 
Lage  des  Patienten  einen  bedeutenden  Einfluss  haben,  nämlich  a)  die  mög- 
lichst grosse  Leichtigkeit,  das  Respirationsbedürfniss  zu  befriedigen  bei 
den  Lftgfr  auf<  der  kranken  Seiten,  in;  welcher  die  gesunde  Thoraxhältle  vom 
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Körpergewichte  nicht  belastet  wird  and  ß)  der  möglichst  geringe  Druck 
des  Ergusses  in  der  bezeichneten  Lage. 

Dass  das  zweite  Moment  überwiegend  Einfluss  habe,  zeigt  der  Um- 
stand, dass  die  meisten  Patienten  AndraTs  Diagonallage  der  reinen  Sei- 
tenlage vorziehen. 

Bei  hochgradiger  Dyspnoe,  oder  doppelter,  zumal  massiger  Pleuritis 
findet  man  oft  und  lange  Zeit  die  Kranken  aulrecht  im  Bette  mit  etwas 
vorwärts  gebeugtem  Körper  sitzen.  Diese  Stellung  kann  sogar,  zur  Ge- 
wohnheit und  dadurch  Veranlassung  zu  einem  Senkrücken  werden. 

II.    Aligemein  er  scheinungen. 

Sie  sind  sehr  verschieden  nach  einer  grossen  Zahl  von  Umständen, 
deren  einzelne  Berücksichtigung  die  Möglichkeit  einer  unerschöpflichen 
Menge  von  Krankheitsbildern  in  sich  schliesst.  Der  praktisch  wichtigste 
Unterschied  der  Allgemeinerscheinungen  liegt  in  dem  acuten  und  chro- 
nischen Verlaufe  der  Krankheit.  Die  Allgemeinsymptome  der  acuten 
Pleuritis  sind  gewöhnlichst  die  einer  fieberhaRen  Entzündung. 

Die  Fiebersymptome  gehen  manchmal  der  Localaffection  stunden-, 
ja  tagelang  (1 — 2  Tage)  voraus,  oder  sie  treten  gleichzeitig  mit  der  Pleu- 
ritis auf,  oder  endlich  sie  folgen  der  letzteren  kurze  Zeit  nach.  Grössere 
Empfänglichkeit  für  die  Kälte,  allgemeine  Mattigkeit,  wandernde  Schmer- 
zen, Appetitlosigkeit,  massiger  Kopfschmerz  sind  solche  Vorläufer.  Da- 
zwischen öfter  sich  in  einigen  Stunden,  Tagen  wiederholendes  Frösteln. 
Die  Fieberfrösle  oder  ein  einziger  solcher  im  Beginne  sind  weniger  heftig 
und  von  geringerer  Dauer  und  Consta  nz,  als  bei  der  Pneumonie  (selten 
über  1  Stunde).  Die  folgende  Hitze  gewöhnlich  hochgradig  und  das  FJie- 
ber  überhaupt  heftig.  Puls  meist  hart  und  weniger  entwickelt,  als  bei 
Lungenentzündung.  Cruveilhier's  Angabe,  dass  die  Härte  des  Pulses 
mit  dem  Schmerze  in  geradem  Verhältnisse  stehe,  trifft  oft  zu,  manchmal 
aber  auch  nicht.  Macht  Schmerz,  Fieber  und  Exsudat  in  verschiedener 
Theilnahme  eine,  wenn  auch  jeweilig  sehr  rasch  vorübergehende,  hoch- 
gradige, acute  Athmungsinsufßcienz ,  so  kann  der  kleine  Puls  auf  120— 
140.  Schläge  anwachsen.  Mehr  als  3  Pulsschläge  auf  1  Respirationsact 
kommen  übrigens  selten  vor.  Nervensymptome  beobachtet  man,  wie  bei' 
vielen  anderen  fieberhaft  entzündlichen  Krankheilen,  in  der  allerverschic- 
densten  Ausbreitung,  Form  und  Gestalt,  nur  ist  hervorzuheben,  dass  das 
Gehirn  selten  stark  afficirt  wird.  Das  Fieber  selbst  macht  verschiedene 
Exacerbationen,  wächst  meist  bis  zum  3. — 4.  Tage,  schwindet  bis  zum 
8.  —  9.  zuweilen  ganz,  oder  tritt  wenigstens  sehr  in  den  Hintergrund.  Die 
Exacerbationen  finden  gewöhnlichst  Abends  statt,  zuweilen  kommt  jedoch 
jeden  Tag  ein  Frostanfall,  oder  auch  mehrere  mit  intensiver  trockener 
Hitze  abwechselnd.  Continuirlich  ist  das  Fieber  selten  mit  gleicher  Hef- 
tigkeit. Der  Urin  hat  ein  höheres  specifisches  Gewicht,  dunklere  Farbe, 
riecht  stark,  und  dass  er  zuweilen  eiweisshaltig  sei  und  Faserstoffcylinder 
enthalte,  in  der  Reconvalescenz  mehr  Oxalsäure  Verbindungen  zeige,  wie 
Walshe  angibt,  sind  Zufälligkeiten,  welche  man  bei  andern  acuten 
Krankheiten  ebenfalls  beobachtet.  Das  Blut  findet  man  hyperinotisch 
(3  —  7  Faserstoff  auf  1000  Theile  Blut),  also  weniger,  als  in  der  Pneu- 
monie *).     Waren    alle  Fiebersymptome    seit  längerer  Zeit  verschwunden 


*)  Die  grösste  Zahl   von  Aerzten  bi^irt    die  Pleuritis  auf  die  Faserstofferkrankung 
des  Blutes;   sie  ist  darnach  nichts  Anderes,   als  der  locale  Ausdruck  der  Blut- 
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und  kommen  aufs  Neue  wieder,  so  deulet  dies  auf  eine  abermalige  Wie- 
derkehr der  Entzündung:,  oder  auf  Resorption  deletürer  Stoffe,  oder  den 
Hinzutritt  anderer  Fieber  erregender  Loealvorgänge  hin. 

Wie  fast  bei  allen  entzündlichen  Localkrankheiten  findet  man  auch 
während  des  Verlaufes  einer  acuten  Pleuritis  die  Heiligkeit  der  Allge- 
meinerscheinungen nicht  immer  in  geradem  Verhältnisse  zur  Intensität 
und  Ausbreitung  des  örtlichen  Leidens. 

In  Malariagegenden  oder  zur  Zeit,  in  welcher  überhaupt  an  einem 
Orte  Wechselfieber  häufig  vorkommen,  zeigt  sich  das  Fieber  —  in  den 
ersten  Tagen  wenigstens  —  zuweilen  als  eine  febris  interm.  quotidiana, 
tertiana,  um  später  in  ein  continuirlich  remittirendcs  überzugehen.  Diese 
Art  des  Auftretens  muss  wohl  unterschieden  werden  von  der  eigentlichen 
iiitermittirenden  Pleuritis  als  einer  grossen  Rarität.  Das  Milzvolumen  nimmt 
dabei  gewöhnlich  zu. 

Die  Allgemeinerscheinungen  der  chronischen  Pleuritis  sind  nach  der 
Individualität,  dem  Verschiedenen  Verhalten  des  Localleidens  und  der 
Complication  sehr  verschieden.  Klinisch  und  streng  wissenschaftlich  dar- 
stellbare Grenzen  zwischen  acuter  und  chronischer  Pleuritis  existiren,  wie 
bereits  erwähnt,  gar  nicht.  Wohl  gibt  es  Fälle,  in  welchen  allmälig  und 
langsam  ein  massiges,  pleuritisches  Exsudat  sich  heninbildet,  lange 
stabil,  bleibt  bei  ziemlich  gutem  Appetite,  leidlichem  Aussehen,  massigem 
Kräftezustand  und  Mangel  eines  ausgebildeten  Fiebers,  ja  die  Kranken 
können  sogar  ihren  Beschäftigungen,  wenn  solche  nicht  zu  grosse  Kör- 
peranstrengung erfordern,  nachgehen,  sind  nicht  bettliegerig  u.  s.  w.  Erst 
nach  langer  Zeil  entsteht  Blässe  des  Gesichtes,  Abmagerung,  Abnahme 
der  Kräfte  bei  Verminderung  des  Appetites,  und  endlich  gesellen  sich 
Symptome  eines  Fiebers  mit  kleinem,  firequentem  Puls(^  und  abendlichen 
Exacerbationen  oder  Zunahme  der  Erscheinungen  kurze  Zeit  nach  dem 
Genüsse  einer  grösseren  Menge  von  Speisen  etc.  hinzu.  Diese  Pleuresien 
sind  es  auch,  welche  während  ihres  Verlaufes  chronisch  sich  darstellen. 
Von  ihnen  unterscheiden  sich  jene,  die  Anfangs  unter  der  Form  einer 
acuten  Pleuritis  auftreten,  aber  innerhalb  der  gewöhnlichen  Zeit  einer  sol- 
chen (3 — 4  Wochen)  nicht  ablaufen,  indem  das  Exsudat  nur  iheilweise 
oder  gar  nicht  abnimmt,  ja  sogar  zunehmen  kann.  Trotz  des  Verschwin- 
dens  des. acuten  Fiebers  nehmen  dabei  die  Kräfte  nicht  zu,  die  Kranken 
bleiben  mager,  anämisch  und  zwar  zuweilen  bei  dem  vortrefflichsten  Ap- 
petite, sogar  grosser  Gefrässigkeit.  üebrigens  ist  der  Appetit  häufiger 
vermindert.  Endlich  wird  der  Puls  wieder  frequenter,  leichte  Fieberexa- 
cerbationen  gesellen  sich,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  gerne  zu  jed- 
welchem  Excess.  Ist  das  Exsudat  ein  eitriges  oder  jauchiges  und  wird 
als  solches  resorbirt,  oder  immer  neuerdings  innerhalb  des  pleurilischen 
Sackes  producirt,  so  entstehen  die  Allgemeinsymptome  eines  sogenannten 
hectischen  Fiebers,  mit  mehr  oder  weniger  rascher  Abmagerung,  aufTalli- 
gem  Blutmarasmus  u.  s.  w.  — 

Diese  Febris  heclica  kann  nun  entweder  durch  eine  zur  chronischen 
Pleuritis  sich  hinzugesellende  Tuberculose  als  Phthise,  oder  durch  ein- 
fache Resorption  des  pleuritischen  Eilers  oder  solcher  Jauche  bedingt  sein. 

letztere  F4)rm  zeigt  von  der  Febris  hectica  bei  tuberculöser  Phthise 
klinisch  bemerkenswerlhe  Unterschiede.     Es  fehlen  dem  hectischen  B'icbcr 


krankheil.  In  praktischer  Beziehung  bringt  diese  humoralpathologische  Vor- 
steUung,  welche  erst  den  strengwissenschafüichen  Nachweis  ihrer  Richtigkeit 
zu  erwarten  hat,  keinen  Schaden. 
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des  Eiiip7«flift  die  starken  Nacht  -  tmd  Morgnsdiweisse ,  der  Fds  iiäh«El 
sich  nach  der  fsbräen  Exacsri^tioft  und  ruhigen  Näditen  bäuiger  dn» 
normalen  der  Frequenz  nach.  Ist  die  Lungeninsufficienz  eines  Empyem»- 
tAsen  mechanisch  nicht  eine  sehr  hoehgiradige  ^) ,  so  mangelt  auch  die 
umschriebene,  hohe  Waogenröthe'  der  Phthisiker,  oder  es  sind  dane  anch 
die  Lippen  etc.  mit  den  Wangen  mehr  bianroth,  cyanotisch.  Auf  diesv 
Differenzen  hat  bereits  nachdrücklich  Bronssais  und  spater  der  gewis- 
senhafte A  ad  pal  aufhierksam  gemacht  Dass  übrigens  nicht  immer  ge- 
lade  Eiterserum  oder  Jauche ,  sondern,  auch  andere  plevritisdie  Flussii^h 
beiden  ein  sogenanntes  lentescirendes  und  hectisches.Fieber  erzeugen  kfo- 
neu ,  wem)  sie  zur  Resorption:  kommem,  ist  durch  einzeit»  klinische*  Bsi^ 
spiele  Erwiesen. 

Andral  und  Gavarret,  so  wie  Rodier  mit  Becrq.uerel  n.  A. 
haben  die  Bemerkung  gemacht,  dass  die  fieberlose  chronische  Pienriti» 
eine  viel,  geringere  Zunahme  des  Blutfoserstoffies;  nachweisen  lasse;  als  die 
fieberhafte ,  besonders;  acute  Pleuritis.  * 

Varietäten  der  Pleuritis. 

§.94.  Die  praktisch  wichtigsten  Varietäten  der  Pleuritis  dürfiem  innaok- 
stetaendem  Schema  enthalten  sein.,  welches  zu*  einer  generellen  UebensicÜt 
der  V^rschiedenkeit  nach  der  Dauer,  dem  Sitz  und' Umftoge,  dem  Vei>* 
bäitnisse  zut  anderen*  Krankfaeitsprooessen  und  zur  Ikrdividualitfit,  nach  den: 
ätiologischen  Momenteir  und'  dem  Grade  der  Leichtigkeit^  einer  sichemir 
Diagnose  bestinnnt  ist: 

•  I.    Primäre,  idiopathische  Pleuritis. 

Dauer    pcut  und' 

(dironisch  mit  vielen  Zwischenstufen. 

I unilateral,  bilateral;  unilocular,  bilocular,  multi- 
Si't'z  und  Umfang  jlocular.    Frei,  circumscript  (costaiis;  pulmonaUs, 

'diaphragmatica ,  interlobulturis ,  mediastinaiis): 
I  Wenigstens    physikalisch     leicht    erkennbfdr 
Diagnosticirbarkeit  loder  aber  auch   verborgen  (Pleuritis  latens» 

/ocoulta). 

n.    Secundäre  und  symptomatische  Pleuritis. 

Bezuglich  der  Dauer,  des  Sitzes,  ümfanges  und  der  Diagnosticirbar- 
keit* wie  die  primäre  Pleuritis. 

Secundär  tritt  die  Pleuritis  gerne  im  Vieriaufe  verschiedener  Kranlf^ 
heitsprocesse  hinzu. 

Solche  Allgemeinprocesse  sind  folgende: 


^  AuffUlIg  war  es  mir  schon  oft,  das»  während  de»  sonstigen  Bestandes  der 
Symptome  einer  sehr  ansgeptfigten  Dyspnoig  hei  massigem  (selbst:  doppelseiU- 
gen)  plenritisehem  Exsudate,  welches  wenigstens  eiDseiüg  einen  ganzen  Heu« 
rasack  bis  zur  Spitze  nach  oben  erfüllt,  dennoch  die  Cyanose  und  besonders 
die  Anschwellung  der  Jugularvenen  in  so  geringem.  Maasse.  entwickelt  waren. 
Erst,  wenn  eine  auffällige  excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Herzvenlrikels 
sich  ausgebildM  hatte  ura'die  Anämie  nieht-  sehr  iMMfagradig  wsv,  fand  sich 
massige  Cyanose  und'  eifie*  sokfae  Anscbwellong  beaoadert<  der  V«a«a>  jagularea 
extemae  vor. 
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Typhöse,  exanthematische,  puerperale,  pyämische,  rheumatische^ 
scorbutische  Fieber,  die  Brighrschen  Nierenerkrankungen  u.  s.  w. 

Verschiedene  Localprocesse  der  Lungen  vermögen  bei  peripherischem 
Sitze  oder  wenn  sie  überhaupt  gegen  die  Pleuren  andringen,  in  diesen 
Entzündung  zu  erregen.  Hieher  gehören:  Pneumonie,  Tuberkel,  Brand, 
Krebs,  Abscesse,  apoplektische  Heerde,  seltener  diffuse  Hämorrhugien, 
Hydatiden,  verschiedenartige  fremde  Körper  und  zerfallende,  necrosirende 
Proteinstoffe  besonders  in  peripherisch  gelagerten  Hohlräumen,  erweiterten 
Bronchien,  oder  den  Verzweigungen  der  Arteria  pulmonalis  u.  dgl  mehr. 

Die  Reizung  kann  auch  von  Nachbarorganen  aus  nach  den  Pleuren 
sich  fortpflanzen  und  in  diesen  Entzündung  anfachen,  so  von  der  Leber, 
Milz,  einer  Brustdrüse,  dem  Magen,  Perieardlum,  Oesophagus,  den  Nie- 
ren, der  Brustwand  (Rippen,  Brusttheil  der  Wirbelsäule,  Muskeln  und 
deren  Zellgewebe),  ja  sogar  von  der  Coecalgegend  (Perityphlitis  mit  und 
ohne  Perforation  des  Wurmfortsatzes)  aus. 

Auf  dem  Wege  einer  Perforation  sowohl  von  der  Lunge  (meist)  als 
dem  Diaphragma,  der  Brustwand,  dem  Mediastinum  und  Oesophagus  (sel- 
ten) her,  gelangen  fremde  Körper  oder  zerfallende  necrosirende  Protein- 
stoffe in  irgend  einen  der  Pleurasäcke,  um  daselbst  eine  Entzündung  zu 
erregen.  So  im  Gefolge  von  erweichten  Tuberkelmasscn,  Abscessen,  Pul- 
monalgangrän ,  Krebs,  Hydatiden,  Lungenerweichung,  peripherisch  erwei- 
terten Bronchien  (Perforation  sehr  selten)  u.  s.  w.  Die  secundäre  Pleu- 
ritis, wie  solche  mit  Pneumothorax  gewöhnlichst  vorzukommen  pflegt, 
sehe  man  gefälligst  an  der  betreffenden  Stelle.  (Pneumothorax)  nach. 
Fremde  Körper  in  den  Bronchien,  dem  Oesophagus  *),  oder  Vereiterun- 
gen und  Jauchungen  der  Drüsen  etc.  in  mediastino  haben  ebenfalls  schon 
Perforationen  und  darnach  Pleuritis  erregt.  Magen-,  Leber-,  Oesopha- 
guskrebse,  Abscesse  der  Leber,  Milz  oder  zwischen  diesen  Organen  und 
unteren  Diaphragmafläche,  oder  von  den  Nieren,  dem  Coecum  her  (selten), 
Leberhydatiden,  Abscesse  der  Brustwand  mit  und  ohne  Rippencaries 
u.  dergl.  m.  zeigten  jeweilig  denselben  Effect  auf  den  betreffenden  Pleu- 
rasack. 

Desgleichen  auch  Traumen,  als:  Perforirende  und  nicht  perforirende 
Brustwunden  mit  und  ohne  Eindringen  fremder  Körper,  Contusionen,  chi- 
rurgische Operationen,  Brüche  der  Rippen,  des  Schlüsselbeins,  traumati- 
scher Hämothorax  u.  s.  w.  — 

Bezüglich  der  Individualität  verdient  die  Pleuritis  der  Kinder  klinisch 
hervorgehoben  zu  werden.  Als  intercurrentes  Leiden  kommt  die  Pleuritis 
bei  sehr' verschiedenen  Krankheiten  vor. 

Ich  glaube  die  anatomische  Geschichte  und  die  physikalischen  und 
anderen  Zeichen  der  verschiedensten  Zustände,  welche  bei  Pleuritis  vor- 
kommen können,  so  ausführlich  und  genau  geschildert  und  gegeben  zu 
haben,  dass  der  Leser  darnach  die  verschiedenen  Pleimlisvarietäten  wohl 
nicht  schwer  zu  erkennen  und  zu  beurtheilen  im  Stande  sein  wird.  Jün- 
geren Collegen  dürfte  es  jedoch  nützlich  sein ,  wenn  das  Wichtigste    der 


*)  Besonders  fremde  Körper,  welche  wie  z.  B.  Knochenstuckcbcn  in  Oesophagus- 
diverükel  gerathcn  und  dort  liegen  bleiben  oder  sich  einkeilen.  Die  ausführ- 
Ucbste  Casuislik  stellte  Vigia  ^^Arch.  g^n.,  Oct.,  Nov.  1846)  über  Coromuni- 
cation  zwischen  Schlund  und  dem  Respirationsorganc  überhaupt  zusammen* 
Die  meisten  Fälle  betrcflen  jedoch  CommunicaUonen  vom  Oesophagus  aus  mit 
Cavernen.  In  seltenen  FäUen,  selbst  wenn  fremde  Körper  (z.  B.  Knochen- 
•Iflcke)  im  Oesophagus  vorhanden  sind  wird  die  Communication  durch  die 
JFtearitif .  bewerkstelligt. 
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klinisch  interessanteren  und  praktisch  belangreicheren  Abweichungen  in 
aller  Kürze  hervorgehoben  wird. 

Acute  und  chronische  Pleuritis  (vide  Verlauf  und  Aus- 
gänge). — 

Einseitige  und  doppelseitige  Pleuritis. 

«  Bei  meinen  Experimenten  zur  Erzeugung  einer  Pleuritis  war  es  mir 
auffällig,  dass  ich  so  überwiegend  eine  doppelseitige  Pleuritis  zu  Gesicht 
bekam.  Es  schien  mir  die  Aflection  oder  der  die  Entzündung  bedingende 
eingebrachte  Reiz  sich  sehr  leicht  durch  die  MediastinallameUen  dem  an- 
deren Pleurasäcke  mitzutheilen.  Beim  Menschen  findet  man  dagegen  eine 
bilaterale  Pleuritis  nicht  oft  und  wenn  sie  ajach  erscheint,  so  ist  wenig- 
stens mir  kein  Fall  aus  eigener  Erfahrung  bekannt,  in  welchem  die  Ent- 
zündung links  und  rechts  gleichzeitig  aufgetreten  wäre. '  Meist  liegen  meh- 
rere Stunden,  ja  Tage  zwischen  der  Entwicklung  der  ersten  und  der  an- 
derseitigen  Pleuritis.  Dabei  ist  der  pleuritische  Schmerz  nicht  immer  bei- 
derseitig, ja  fehlt  zuweilen  ganz  und  gar,  oder  sitzt  wenigstens  nicht  an 
der  mehr  afficirten  Seite.  Die  physikalischen  Zeichen  sind  der  Haupt- 
sache nach  dieselben,  wie  bei  einfacher  Pleuritis,  nur  wird  die  Unter- 
suchung für  den  Ungeübten  erschwert,  weil  der  Contrast  der  erkrankten 
Seite  von  der  gesunden  fehlL  Dass  und  wie  die  Druckwirkungen  beson- 
ders bezüglich  der  Verdrängung  der  Organe  etwas  modificirt  werden,  ist 
selbstverständlich.  Es  sind  dabei  unzählige,  verschiedene  feine  Nuanfi- 
rungen  möglich  und  denkbar. 

Die  Allgemeinerscheinungen,  die  Athemnoth  sind  sehr  intensiv.  Die 
Leichtigkeit  einer  acuten  Athmungsinsufßcienz  bis  zur  Gefahr  der  Suffocation 
wird  natürlich  durch  die  Doppelseitigkeit  sehr  begünstigt.  Der  Verlauf  ist 
meist  ein  sehr  rascher  und  die  Gefahr  eines  schnell  erfolgenden,  üblen 
Ausganges  gross. 

Sie  kann  in  der  einen  BrusthälRe  circumscript,  in  der  anderen  diffus, 
in  der  einen  acut,  in  der  anderen  chronisch  oder  in  beiden  ziemlich  gleich- 
alterig  sein,  wonach  die  Dislocation  der  Organe  und  die  Modification  der 
übrigen  physikalischen  Zeichen  u.  s.  w.  sich  richten  müssen. 

Die  Quantität  des  Ergusses  ist  auf  beiden  Seiten  gewöhnlich  un- 
gleich und  zuweilen  auch  dessen  Qualität.  Die  doppelseitige  Pleuritis 
findet  man  viel  häufiger  als  secundäres,  im  Verlaufe  von  typhösen,  exan- 
theniatischen  Fiebern  u.  s.  w.  auftretendes,  denn  als  primäres  Leiden. 

Ob  eine  Pleuritis  unilocular,  bilocular  oder  multilocular 
sei,  ist  Sache  der  Nekroskopie.  Am  Lebenden  lässt  sich  dies  nicht  sicher, 
überhaupt  nicht  diagnosticiren.  In  wie  ferne  das  Frei-  oder  Circumscriptsein 
einer  Pleuritis  vermuthet,  aus  der  pathologisch  -  anatomischen  Eriahrung 
erschlossen  oder  jeweilig  physikalisch  auch  bestimmt  werden  könne,  wurde 
bereits  früher  angegeben. 

Es  gibt  acute  Pleuresien  mit  massigem  Exsudate,  bei  denen  durch 
die  Lageveränderung  (von  der  Rückenlage  in  eine  sitzende  Stellung)  vorne 
eine  sehr  auffallige  "Aenderung  des  Flössigkeilsniveau  plessimetrisch  nach- 
zuweisen ist  (im  Sitzen  um  1  —  3  Centimetres  höher  als  im  Liegen)  und 
welche  dann,  so  weit  meine  klinische  Erfahrung  bis  jetzt  reicht,  auf  ein 
Mal  eine  sehr  rasche,  ja  stürmische  Resorption  des  Ergusses  zulassen. 
Kann  man  dabei  Pneumothorax  ausschliessen,  so  dürften  gerade  solche 
Fälle  es  sein,  welche  wegen  Mangel  pseudomembranöser  Absackung  als 
Pleuritis  libera  aufzufassen  wären.  In  wie  weit  Mangel  von  Faserstoffge- 
rinnung oder  Mangel  sufflcienter  Mengen  des  Faserstoffes  selbst  oder  der 
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Gewebsvegetationen  dabei  in  Betracht  zu  ziehen,  weiss  ich  nicht,  da  mir 
noch  kein  Fall  (wegen  günstigen  Verlaufes)  zur  Section  gekommen. 

Pleuritis  occulta. 

Seit  der  Entdeckung  und  den  Fortschritten  der  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden kann  man  die  Pleuritis  occulta,  latens,  wie  solche 
von  älteren  Aerzten  nach  dem  Vorgange  Bagliv's  (Prax.  med.,  1. 1,  p.35), 
z.  B.  von  Stoll,  Richter  und  vielen  Anderen  aufgestellt  wurde,  nicht 
mehr  gelten  lassen.  Wohl  aber  ist  der  beste  Diagnostiker  der  Neuzeit 
nicht  im  Stande,  das  Dasein  einer  Pleuritis  sicher  nachzuweisen,  wenn 
deren  Exsudat,  statt  zwischen  Brustwand  und  Lunge,  sich  zwischen  Dia- 
phragma und  Pulmonalbasis ,  oder  zwischen  den  einzelnen  Lappen  mehr 
gegen  das  Centrum  der  Brusthöhle  zu  oder  in  analoger  Weise  zwischen 
Mediastinum  und  Lunge  angesammelt  hat  als  eine  Pleuritis  circumscripta. 
Nicht  minder  den  diagnostischen  Hulfsmitteln  entrückt  zeigen  sich  jene 
Pleuresien,  welche  man  als  trockene,  partielle  bezeichnet  hat  und  die  ihre 
Producte  ohne  Fieber,  ohne  Allgemeinerscheimmgien ,  ohne  nachweisbare 
Flüssigkeit,  ja  sehr  oft  auch  ohne  allen  Schmerz  und  sonstige  Localsymp- 
tome  setzen,  wie  z.  B.  die  secundären  Pleuritiden  mit  Verwachsungen 
an  der  Lungenspitze  bei  Tuberculose  und  anderen  peripherischen  Local- 
affectionen  des  Pulmonalgewebes  oder  wenn  eine  entzündliche  Beizung 
nachbarlicher  Theile  und  Organe  sich  auf  die  zunächst  liegenden  Brust- 
fdlpartien  fortpflanzt  und  partielle  Pleuritis  obiger  Art  erzeugt.  Nur  diese 
Formen  verdienen  den  Namen  einer  Pleuritis  occulta,  latens.  Allerdings 
kommen  überdies  Fälle,  zumal  bei  Kindern,  Irren  u.  s.  w.  vor,  in  welchen 
entweder  die  aufialligsten  örtlichen  Zeichen  nicht  vorhanden,  oder  die  All- 
gemeinerscheinungen so  heftig  und  die  AfiTection  anderer  Körpertheile  so 
überwiegend  in  die  Sinne  springend  sind,  dass  der  Arzt  leicht  darauf  ver- 
gisst,  die  Brust  genau  zu  untersuchen.  Ich  selbst  muss  mich  eines  mehr- 
maligen, derartigen  Uebersehens,  einer  solchen  Nachlässigkeit  anklagen. 

Symptomatische,   secundäre   Pleuritis.  ' 

Die  verschiedenen  Eigenthümlichkeiten  der  secundären  und  sympto- 
matischen Pleuritis  habe  ich  theils  bei  der  anatomischen  Geschichte  der 
Krankheit  angegeben,  theils  finden  sie  ihre  Erörterung  an  geeigneterstelle 
(vide  Compilcationen  und  Aeliologie). 

Empyema  pulsans. 

Walshe  (op.  cit.)  hat  das  Empyema  pulsans  als  eigene  Varie- 
tät aufgestellt,  wozu  aber  kein  haltbarer  Grund  vorhanden«  Die  nöthigen 
Bemerkungen  hierüber  findet  der  Leser  bereits  weiter  vorne. 

Pleuritis  diaphragmatica. 

Sie  wurde  von  den  Alten  als  Paraphrenitis  unter  einem  sehr  ausge- 
sprochenen Krankheitsbilde  beschrieben.  Die  wenigen  Fälle,  welche  mir 
vorgekommen  sind,  zeigten  mir  nichts  besonders  Auszeichnendes.  Da  je- 
doch der  gewissenhafte  Andral  die  Pleuritis  diaphragmatica  mit  eigen- 
thümlichen  Symptomen  beobachtet  und  geschildert  hat,  dürfen  wir  selbe 
nicht  mit  Stillschweigen  übergehen. 
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Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  zwischen  der  Lungenbasto  und  deüi 
entsprechenden  Pleuraüberzuge  des  Zwerchfells. 

Nach  Andral  sitzt  der  Schmerz  in  der  Gegend  des  einen  oder  an- 
deren Hypochondrium  längs  der  Knorpel  der  falschen  Rippen  und  im  Ni- 
veau des  Diaphragma.  Er  kann  auch  nach  dem  Epigastrium  und  noch 
weiter  nach  abwärts  ausstrahlen.  Die  Respiration  kurz  und  schnell,  die 
Inspiration  nur  mit  den  oberen  Rippen  ausgeführt,  der  Rumpf  nach 
vorne  gebeugt  (von  Andral  besonders  hervorgehoben).  Das  Geweht 
tiei'  alterirt,  vorübergehende  Convulsionen  besonders  an  den  Lippen  zei- 
gend.   Zuweilen  Schluchzen,  Uebelkeiten,  wirkliches  Erbrechen. 

Sitzt  die  Krankheit  rechts»  so  kann  durch  nachbarliche  LeberreizuBg 
sogar  Ictems  aullreten.    Grosse  Angst,  manchmal  auch  Delirien. 

Risus  sardonicus  (Boerhaave,  Van  Swieten  und  Andere)  wurde 
weder  von  Andral  noch  anderen,  neueren  Schriftstellern l)eobachtet 

Dieses  ganze  Symptomenbild  kann  aber  auch  durch  Entzündungen 
eines  oder  mehrerer  Organe  in  der  oberen  Bauchgegend  hervorgerufen 
werden,  sowie  es  Pleuritides  diaphragmaticae  gibt,  welche  kein  charakte- 
ristisches Zeichen  produciren. 

Die  Pleuritis  der  Kinder. 

Rilliet  mit  Barthez  und  Baron  (de  la  Pleuresie  dans  Tenfance, 
these  de  Paris,  1841)  haben  am  ausführlichsten  über  diese  Varietät  ge- 
schrieben. 

Sie  kommt  bei  Kindern 'jeden  Alters  und  zwar  nicht  selten'^)  vor, 
ist   meist  einseilig,   aber  im  Ganzen   doch  häufiger  doppelseitig,   als  bei 
Erwachsenen,  nach  meinen  Erfahrungen  lieber  links  als  rechts.     Rilliet 
ttnd  Barthez  geben  dagegen  an,  dass  wenigstens   die  einfache  Pleuritis^ 
mehr  rechts  und  nur  die  complicirte  mehr  links  vorkomme. 

Der  flüssig:e  Theil  der  Exsudate  ist  im  Verhältnisse  zum  Thorax- 
raum nicht  so  gross  aber  flockenreicher,  als  bei  Erwachsenen.  Die  wei- 
chen, lockeren,  leicht  zerreisslichen,  oft  röthlichen  pseudomembranartigen 
Faserstoffaiiflagerungen  überwiegen.  Die  Exsudate  selbst  findet  man  gerne 
röthlich,  weinhefenartig  (63  Mal  unler  202  Fällen),  nicht  so  oft  vorwal- 
tend serös  (56  Mal  unter  202  Fällen)  oder  eiterig  (27  Mal  unter  202  F.). 

Bis  zum  4.  —  5.  Lebensjahre  meist  Pleuritis  complicata,  secundaria 
(Pneumonie,  Bronchitis,  Pericarditis ,  Tuberculose  u.  s.  w.). 

Bezüglich  der  Symptome  findet  man  selten  so  hochgradige  Däm- 
pfung des  Percussionsbchalles  und  Resistenz,  als  bei  Erwachsenen,  das 
Athmungsgeräusch  unbestimmt,  oder  bronchial  (häufiger)  aber  mit  einer 
hohen  Note  und  überwiegend  exspiratorisch ;  Aigophonie,  wenn  vorhan- 
den, meist  über  eine  grössere  Fläche  der  peripherisch  anliegenden  Exsu- 
datfläche verbreitet,  als  im  vorgerückteren  Alter.  Dilatation  des  Thorax 
und  aufTällige  Verdrängung  der  Organe  äusserst  selten  und  meist  nur  bei 
chronischer  Pleuritis  (Empyem),  daher  auch  Laennec's  Rötrecissemenl 
thoracique  nur  seilen  als  eine  bleibende  Deformität,  dagegen  eine  vor- 
übergehende, willkürliche  Scoliose  häufiger  vorkommt.  Reibungsgeräusche 
oft  und  ziemlich  lange  fort  zu  hören. 

Die  Respiration  steigt  zuweilen  bis  zu  60 — 80  ja  100  Inspirationen 
in  der  Minute.  Sehr  gerne  ändert  sich,  wenigstens  in  den  ersten  4 — 6 
Tagen  der  Respirationstypus  insofeme,  als  nach  der  längeren  Pause  eine 


*)  Baron  fand  unter  403  Sectionen  50  Md«  n#iHtifpi^4iiete. 
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korae,  stossweise  Exspiration  der  rasch  tnsgeffifarten  und  längeren  Inspi- 
ration vorausgeht  Puls  Anfangs  <4— 5  Tage)  120—150,  später  fällt  er, 
wie  die  in  Ganzen  nicht  so  hoch,  als  bei  Erwachsenen,  gesteigerte  Tem- 
peratoor,  sehr  rasch  auf  40—70  herab.  Schmerz  schwer  zq  beurtheilen 
und  wenn  vorhanden,  lieber  weiter  seitlich  und  unten,  ais  bei  Erwachse- 
nen; zuweilen  auch  in  der  Stemalgegcnd.  Die  Lage  leichter  z«  ändern, 
als  dies  sonst  der  Fall. 

Die  öilere,  namentlich  bei  doppelter  Pleuritis  bis  zu  Suffoca- 
iionserscheinungen  gesteigerte  Dyspnoe  ist  bei  Kindern  wechselnd  und 
tei  paroxystisch  mit  ganz  freien  Zwischenräumen.  Ein  ähnliches,  ex*- 
tremes  Aul-  und  Abwogen  zeigen  ziemlich  oll  auch  die  Allgemeinerschet- 
mingen  (namentlich  Temperatur  und  Pulsfrequenz).  Fieberfrost  selten 
(beim  Beginne)  oder  schwach,  Digestionsbeschwerden  (namentlich  Erbre- 
chen), Kopferscheinuogen  und  Nervensymptome  viel  häufiger,  als  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  Diagnose  sehr  erschwert  und  die  Krankheit  wegen  Heftigkeit 
der  übrigen  Symptome,  z.  B.  bei  Pericarditis,  Croup,  Keuchhusten,  Me- 
ningitis, Hydrocephalus  oder  verschiedenen  exanthematischen  Fiebern 
gerne  übersehen.  Der  Verlauf  gewöhnlich  sehr  rasch  (8 — 12  Tage),  sel- 
ten ein  chronischer,  dann  meist  Empyem  mit  nachfolgendem,  tödllichem 
Marasmus  (Ausnahmen  selten)  verbunden. 

Im  Uebrigen  weicht  die  Pleuritis  infantum  nicht  auffällig  von  der 
Pleuritis  adultorum  ab.  — 

Bei  Greisen  und  Irren  treten  die  Allgemeinerscheinungen,  der  Schmerz 
u.  s.  w.,  oft  so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  nur  die  physikalische 
Exploration  die  Existenz  des  Uebels  nachzuweisen  vermag.  Das  Gleiche 
beobachtet  man,  wie  bereits  früher  erwähnt,  überwiegend  bei  jenen  pleu- 
rilischen  Exsudaten,  welche  im  Verlaufe  einer  sich  rasch  lösenden  Pneu- 
monie am  6. — 9. — 11.  Tage  auftreten  und  für  das  Individuum  und  den 
ungeübten  Diagnostiker  unmerklich  günstig  verlaufen.  — 

Die  noch  übrigen  Varietäten  findet  der  Leser  an  geeigneter  Stelle. 

Complicationen   der  Pleuritis. 

§.95.  Die  Brustfellentzündung  kann  sich  mit  fast  allen  acuten  und  chro- 
nischen Krankheiten  compliciren,  jedoch  zeichnen  sich  einzelne  Processe 
besonders  aus,  welche  zur  Pleuritis  ein  innigeres  Verhältniss  eingehen. 

Klinisch  lassen  sich  viererlei  Möglichkeiten  hervorheben: 

1)  Die  Pleuritis  entwickelt  sich  neben,  vor  oder  nach  anderen  Localpro« 
cessen,  welchen  aber  derselbe  allgemeinere  Process  als  nächste  oder 
wenigstens  indirecte  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

2)  Die  Pleuritis  ist  primär,  aber  in  ihren  Folgen  auf  andere  Organe,  das 
Blut  u.  8.  w.  verursacht  sie  noch  einzelne  oder  mehrere  Localkrank- 
heiten  neben  sich. 

3)  Die  Pleuritis  tritt  als  secundures  Leiden  zu  einer  Menge  von  Krank- 
heiten, von  denen  man  oft  besser  sagen  könnte,  sie  compliciren  sich 
mit  Pleuritis. 

4)  Die  Pleuritis  steht  mit  anderen  bereits  vorhandenen  Localkrankhei- 
ten  etc.  nicht  in  einem  näheren  Zusammenhange,  sondern  tritt  mehr 
zufällig  als  intercurrentes  Leiden  hinzu. 

Klinisch  lassen  sich  diese  verschiedenen  Verhüllnisse  nicht  immer 
nnau  nachweisen,  da  man  die  unmittelbare  Aufeinanderfolge  von  Antece« 
denx  und  Folge,  und  die  allenfalls  vorhandenen  Mittelglieder  jedes  Mal 
(ehörig  herauszufinden  nicht  im  Stande  ist« 
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Ad  1.  Solche  AUgemeinprocesse  sind  z.  B.  verschiedene,  fieber- 
hafte Exantheme  als:  Scharlach,  Masern,  Blattern.  Femer  der  acute  Ge- 
lenkrheumatismus, Puerperalprocesse,  Pyämie,  Typhus,  Scorbut  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  genannten  exanthematischen  Allgemeinkrankheiten  stellt 
sich  dem  Beobachter  ein  doppeltes,  in  praktischer  Beziehung  wohl  zu 
unterscheidendes  Verhältniss  dar: 

Der  epidemische  Charakter  einer  Masern-,  Scharlach-,  Blattcmepi- 
demie  kann  ein  überwiegend  entzündlicher  sein  und  dann  bildet  sich  die 
Pleuritis  als  eine  Localisation  derselben  Allgemeinkrankheit  mit  dem  Exan- 
theme während  des  Steigens  der  Krankheit  zu  ihrer  Höhe  aus.  Oder 
aber  die  Pleuritis  kommt  später  während  der  Abnahme  des  exanthema- 
tischen Processes  oder  gar  erst  zur  Zeit,  in  welcher  die  Kranken  der 
Reconvalescenz  entgegengehen,  zum  Vorschein.  Sie  trifft  alsdann  bereits 
durch  die  vorausgegangene  Krankheit  sehr  geschwächte,  herabgekommene 
Individuen,  macht  gewöhnlich  einen  rapiden  Verlauf  und  ist  gelahrlich. 
Dasselbe  ungünstige  Verhältniss  in  noch  gesteigertem  Maasse  findet  in 
dem  späteren  Verlaufe  eines  typhösen  Fiebers  oder  in  der  Reconvales- 
cenz von  einem  solchen  statt*).  Bei  Scharlach  und  Variola  habe  ich  öf- 
ter eitriges  Exsudat  gefunden,  als  bei  Masern  und  Typhus. 

Der  e{}|li|pische  Charakter  der  Puerperalfieber  ist  auch  verschieden 
und  nach  diesem  das  pleuritische  Exsudat  bald  ein  überwiegend  eitriges, 
bald  ein  serös -faserstoffiges,  bald  ein  fasersloffig- seröses  u.  s.  w.  — 
Oelter,  als  unter  dem  Einflüsse  anderer  AUgemeinprocesse  sieht  man  mit 
Puerperalerkrankungen  eine  Pleuritis  duplex  auftreten,  deren  subjective 
Zeichen  manchmal  sehr  in  den  Hintergrund  treten.  Die  Complication  des 
Scorbules,  Morbus  Brightii  und  der  Pyämie  mit  Pleuritis  sehe  der  Leser 
in  den  betrefTenden  Artikeln  nach. 

Ad  2.  Zur  zweiten  Reihe  gehören  namentlich  jene  Fälle  von  chro- 
nischer Pleuritis,  besonders,  wenn  das  Exsudat  überwiegendst  eitrig  ist, 
in  welchen  theils  durch  die  mechanische  Einwirkung  des  Ergusses,  theils 
durch  die  Qualität  des  Exsudates  eine  grosse  Zahl  von  einzelnen  Compli- 
cationen  möglich  und  bereits  vorgekommen  ist.  Zum  Beispiel  acute  und 
chronische  Pericarditis ,  partielle  Peritonitiden  an  der  betreffenden  Seite 
oben  (auch  Hepatitis  serosa,  solche  Splenitis  u.  s.  w.),  von  d^v  jeweili- 
gen Wirkung  auf  Rippen  und  Wirbel  (Caries),  das  Herz,  die  Lungen,  Bron- 
chien, das  Diaphragma,  Mediastinum,  ganz  abgesehen,  da  dieselben  ge- 
eigneten Ortes  besprochen  werden  müssen  oder  bereits  besprochen   sind. 

Hat  die  einseitige  Pleuritis,  besonders  die  chronische  eine  Vergrös- 
serung  der  gesunden  anderseitigen  Lunge  mit  vicariirender  Thätigkeit  er- 
zeugt, so  ist  diese  Lunge  zu  Hyperämien  mit  all  iluren  Folgen,  zu  Ca- 
tarrhen  und  Emphy§em  mehr  disponirt  und  diesen  secundären  Folgen 
unterworfen ,    als  vor  dem  Bestände   der  Pleuritis.     Dass  durch  derartige 


*)  Diejenigen  Aerzie  und  Beobachter,  welche  im  Typhus  und  den  exanthemati- 
schen Fiebern  Bluterkrankangen  als  sogenannte  Hypinosen  sehen,  sagen  als- 
dann, dass  die  Blutmischung  sich  plötzlich  geändert  und  die  Hypinose  in  eine 
Hypcrinose  (die  venöse  Krase  in  eine  Faserstoffkrase)  umgewandelt  habe,  de- 
ren Localausdruck  die  Pleuritis  ist.  Nach  dem  früheren  Vorgange  Roki- 
tansky's  heisst  man  diese  Art  des  Metaschematismus  eine  Degeneration 
des  Processes.  In  praktischer  Beziehung  kann  man  diese  bequeme  und  un> 
schädliche  Anschauung  gelten  lassen,  bis  es  den  Gegnern  der  Krascnlehre  ge- 
lungen sein  wird,  mit  einer  den  Regeln  der  inductiven  Logik  entsprechenden 
wissenschaftlichen  Methode  den  thatsächlichen  Beweis  der  Unrichtigkeit  zu 
liefern. 
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CJomplicationen  die  Pleuritis  leichter  tödtlieh  verlaufe,  ist  selbstver* 
ständlich. 

Ad  3.  Die  secundäre  Pleuritis  tritt  am'constantesten  zur  Pneumonie 
und  Tuberculose. 

Mit  Ausnahme  einzelner  Bronchiopneumonien  bei  Kindern  und  Grei- 
sen, besonders  letzteren,  wenn  alte  allg^emeine  Verwachsungen  zwischen 
den  Pleurablättern  der  Lunge,  der  Brustwand  und  oberer  Diaphragma- 
fläche vorhanden  sind,  gibt  es  wohl  keine,  die  Peripherie  der  Lunge  er- 
reichende Pneumonie  ohne  Pleuritis,  welche  jedoch  meist  nur  pseudo- 
membranöse Auflagerungen  und  nur  selten  eine  sinnenfaliige  Menge  flüs- 
sigen Ergusses  als  Pleuro  -  Peripncumonle  zulässt  (vide  Pneumonie). 

Anders  verhalten  sich  dagegen  jene  Fälle,  in  welchen  während  des 
Verlaufes  einer  Lungenentzündung  eine  grössere  Quantität  flüssigen  Er- 
gusses nebst  den  pseudomembranösen  Auflagerungen  sich  in  dem  betref- 
fenden Pleurasäcke  ansammelt  unter  der  Form  einer  Pneumopleuritis. 
Ich  habe  diese  Art  des  Eintrittes  zwar  nicht  oft,  aber  mit  solcher  Be- 
stimmtheit und  Sicherheit  beobachtet ,  dass  ich  fest  überzeugt  bin ,  mich 
nicht  getäuscht  zu  haben. 

Zur  Zeit  nämlich,  wenn  sich  z.  B.  eine  lobäre  Pneumonie  am  5. — 
6. — 7. — 8. — 9.  Tag  zu  lösen  anlangt  (mit  allen  physikalischen  Zeichen 
derselben),  wird  auf  einmal  der  Percussionsschall  von  unten  herauf  wie- 
der auffällig  gedämpfter,  der  Widersta:nd  grösser,  der  Pectoralfremitus 
abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet  und  in  einigen  Tagen  können  sich  alle 
physikaUschen  Zeichen  eines  pleuri tischen  Ergusses  von  mittiercr  und 
selbst  grösserer  Quantität  ausbilden,  wobei  die  Pneumonie  mit  Schwankun- 
gen, oder  auch  in  einem  Zuge  sich  ganz  und  gar  zurückbiidet  und  ver- 
schwindet, während  die  hinzugetretene  Pleuritis  meist  als  eine  acute  ih- 
ren gewöhnlichen  2 — 3  — 4  wöchentlichen  Verlauf  fortan  durchmacht. 
Dass  der  pleuritische  Erguss  dabei  gewöhnlich  ohne  Schmerz,  ohne  merk- 
liche Zunahme  der  Allgemeinerschcinungen  (Fieber  etc.),  kurz  ohne  auf- 
fällige örtliche  (mit  Ausnahme  der  physikalischen)  und  allgemeine  Symp- 
tome sich  ausbilden  uud  wieder  verschwinden  könne,  habe  ich  bereits 
an  mehreren  Stellen  angedeutet.  Damit  sei  aber  das  Vorkommen  fieber- 
hafter und  mit  Schmerz  verbundener  Pleuresien  dieser  Art  nicht  geläug- 
net  Löst  sich  in  solchen  Fällen  die  Pneumonie  nicht,  so  denke  man  an 
die  Möglichkeit,  dass  dieselbe  eine  tuberculose  sein  kann  und  sei  alsdann 
sehr  sorgfältig  und  fleissig  im  täglichen  Untersuchen  des  Patienten  und  in 
Rüdesicht'  der  Gestaltung  der  Allgemeinerscheinungen. 

Ein  Paar  Fälle  habe  ich  aufgezeichnet,  in  welchen  es  mir  schien, 
dass  mit  der  Entwicklung  der  Pneumonie  gleich  Anfangs  auch  eine  nach- 
weisbare Menge  flüssigen  Pleuritisexsudates  sich  ergossen  habe  und  we- 
gen Unnachgiebigkeit  der  pneumonisch  infiltrirten  Lunge  rasch  sehr  hoch 
in  den  hinteren  Brustregionen  angestiegen  sei,  um  später  nach  Lösung 
der  Pneumonie  wieder  herabzusinken.  Ganz  gewiss  bin  ich  jedoch  der 
Sache  nicht,  da  Täuschungen  trotz  aller  Vorsicht  sehr  nahe  liegen. 

In  dem  Verlaufe  einer  acuten  oder  chronischen  Pleuritis  taucht  nur 
selten  späterhin  eine  Pneumonie  auf. 

Mit  der  Lungentuberkulose  steht  die  Pleuritis  in  einem  fünf- 
fachen Verhältniss. 

1)  Peripherisch  sitzende  Tuberkelconglomerate  oder  solche  Infiltrate 
regen,  besonders  an  den  Lungenspitzen,  aber  auch  anderen  Stellen,  eine 
pluritische  Gewebsvegetation  von  verschiedener  Dicke  und  Dichtigkeit 
(vide  anatom.  Geschichte)  mit  und  ohne  Ausbildung  des  Louis* sehen 
Winkela  an  und  zwar  als  die  häufigste  Form  der  Pleuritis  latens,  occulta^ 
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4a  sowohl  die  orUiehen,  physikalifeheB,  als  die  suljeetivtB  (ScImbotc^ 
empfindungen  sehr  unbesUmint  und  unzuverlässig  etc.)  Zeichen  imd  dit 
AllgemeinerscheiiiQngen  der  Pleuriüs  entweder  ganx  uad  gar  fehten  oder 
zur  Diagnose  nicht  genügen. 

2)  Im  Falle  peripherisch  sitzende  Tuberkefanassen  schmelzen,  Exca- 
lionen  bilden  und  die  zerfiBllenen ,  neerosirten  Stoffe  weilertiin  gegen  die 
Pleura  andringen,  so  kann  sich  eine  Pleuritis  mit  viel  Exsudat  und  zwar 
gar  nicht  so  selten  eine  doppelseitige  entwickeln.  Das  Exsudat  ist  sehr 
selten  ohne  vorausgegangenen  Pneumothorax  eitrig  oder  jauchig,  sondern 
meist  fiasersloffig- serös,  serös  -  üGiserstolBg  u.  s.  w.;  es  kann  jedoch  in  al- 
len Qualitäten  voriconunen. 

3)  Davon  ist  wohl  zu  unterscheiden  die  sogenannte  tubereu  löse 
Pleuritis,  wenn  nämlich  das  pleuritische  Exsudat  theilweise  tuberoulisifl 
oder  sich  isolirte  Pleuratuberkeln  (vide  diese)  in  mehr  weniger  grosser 
Menge  anbilden.  Die  dabei  vorkommende  Pleuritis  setzt  gerne  die  mas*- 
senhafleslen  Exsudate  während  eines  chronischen  Verlaufes,  und  die  pe- 
riodenweise rasche  und  stossweise  Zunahme  des  Ergusses  mit  aufflüUger 
Anämie,  schnell  wachsendem  Marasmus  zeigt  dem  Beobachter,  dass  er 
es  mit  einem  sogenannten,  hämorrhagischen  Exsudate  (vide  anatom.  Ge- 
schichte) zu  thun  habe. 

4)  Entsteht  durch  schmelzende,  peripherisch  sitzende  Tubericeknas- 
sen  eine  Perforation,  so  setzt  der  dadurch  bedingte  Austritt  von  neerosir- 
ten Proteinstoffen  eine  secundäre  Pleuritis  mit  Pneumothorax  (vide  die- 
sen) —  alle  möglichen  Localprocesse,  welche  mit  Perforation  der  Pieora 
eine  secundäre  Pleuritis  setzen,  wurden  bereits  in  der  anatomischen  Ge- 
schichte der  Krankheit  angegeben,  oder  der  Leser  findet  Näheres  in  dem 
Artikel  über  Pneumothorax. 

6)  Entfaltet  sich  die  längere  Zeit  comprimlrte  Lunge  nach  stüimi- 
scher  oder  stossweiser  Resorption  eines  sehr  massigen  Exsudates  sehr 
rasch,  besonders  während  die  resorbirten  Stoffe  in  den  durch  die  Pleuri- 
tis bereits  herabgekommenen,  marastischen  Individuen  neuerdings  heftige 
Fiebererscheinungen  (oft  ähnlich  der  febris  hectica)  hervorrufen  und  unter- 
halten ,  so  entwickeln  sich  gerne  in  derartigen  Lungenpartien  Tubericeln. 

Secundäre  Pleuriliden  entstehen  femer  durch  eine  Menge  periphe- 
risch in  der  Lunge  sitzender  Infiltrate,  Pseudoplasmen  u.  s.  w.,  zumal 
wenn  zerfallene,  necrosirte  Proteinstoffe  dabei  ihre  irritirenden  Wirkungen 
auf  die  Pulmonalpleura  zu  äussern  Gelegenheit  haben.  — 

Nachbarliche  Entzündungsprocesse  des  Pericardlums,  der  Leber,  Mik, 
des  Peritoneums,  zerfallene  und  necrosirende  Proteinstoffe  in  den  peri- 
pherischen Verzweigungen  der  Arteria  pulmonaiis,  vielleicht  auch  der 
Arteria  bronchialis  (Emboiie),  sind,  wie  bereits  erwähnt,  ebenfalls  im 
Stande,  eine  secundäre  Pleuritis  hervorzurufen. 

Diese  vielen  Möglichkeiten  von  Complicationen  fordern  den  Arzt  auf 
sehr  umsichtig  und  behutsam  in  der  Beurtheilung  einer  Pleuritis  zu  sein. 

A  e  t  i  0  1  0  g  i  e. 

§.  96.  Die  prädisponirendon  Ursachen  sind  so  vag  und  vnbestinunt, 
dass  man  sie  grösstentheils  wohl  mit  Stillschweigen  übergi^en  darf. 

Das  männliche  Geschlecht  vom  Säuf^ng  bis  zumGreise,  darin 
stimmen  fast  alle  Beobachter  überein,  wird  häufiger  vo«  Pleuritis  befallen, 
als  das  weibliche. 

Sie  kommt  in  jedem  Lebensalter  und  selbst  beim  Fdetus  rot. 
Den  Unterschied  der  Frequenz  (Baron  op.  eit  gibt  sie  swiseheB  i-"2. 


PlMMftlkin.    Itafitit«    ftiidhi.  2M 

Iftbensjabr,  Rilliet  und  Barthei  dagegen  nach  dem  5.  Leb^Mjahre 
grteeer  an)  nach  dem  Alier  kann  man  nicht  bestimmen,  da  es  an  aus- 
leiabeodar  Statistik  fehlt  So  viel  scheint  jedoch  gewiss ,  dass  die  Pleu- 
ritis zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahre  am  näufigsten  beobachtet 
wird.  Doch  bringe  ich  in  Erinnerung,  wie  wenig  hierbei  die  Beobachter 
dto  Unterschied  zwischen  primärer  und  secundiirer  Pleuritis  in  Anschlag 
febracht 

Meehanlsehe  Ursachen  sind  z.  B.:  Penetrirende  Brustwunden 
•Mar  Art,  fremde  Körper,  zumal  solche,  welche  fettig  oder  zu  Punktmasse 
(fouche)  etc.  zerCailen  und  necrosiren  können  (vide  meine  Experimente), 
Rippenbrfiche,  Coutusiooen  u.  dgi.  mehr.  — 

Die  internen  pathologischen  Ursachen  der  secundären 
Pleuritis:  Pneumonie,  Tuberculose,  Abscesse,  Hämorrhagien  der  Lunge, 
Pericarditis,  Entzündung  der  benachbarten  Abdominalorgane  u.  s.  w.  wur- 
den theils  bei  den  Varietäten,  theils  vorhin  unter  den  Complicationen  und 
10  der  anatomischen  Geschichte  der  Krankheit  genügend  auseinanderge- 
letzt  Die  secundäre  Pleuritis  ist  überwiegend  eine  chronische  und  partielle. 

Die  idiopathische,  primäre  Pleuritis  wird  als  eine  Erkältungskrank- 
heit oder  als  durch  epidemische  Einflüsse  entstanden  betrachtet. 

Sie  ist  mit  wenigen  Ausnahmen  nach  der  Krasenlehre  der  Local- 
avsdnMtk  einer  hyperinotischen  Blutkrankheit,  sei  nun  diese  vom  Beginne 
des  Mgemeinprocesses  eine  solche,  wie  z.B.  beim  acuten  Rheumatismus, 
oder  im  YerlaiuCe  anderer  Blutkrankheiten  hypinotischer  Natur  eine  solche 
als  Degeneration  des  Processes  in  jener  Weise  Ursache  der  Pleuritis  ge- 
worden, wie  bereits  erwähnt  wurde.  Solche  hyperinotische  Blulkrasen 
iiiid  nun  nach  dieser  Anschauung  gerne  im  Winter  und  Früt\jalu:e  oder 
Herbst  und  nur  selten  im  Sommer  als  Ausdruck  einer  entzündlichen,  mehr 
oder  weniger  epidemischen  Jahresconstitution  angäsehen,  wodurch  auf 
•ine  bequeme  und  leicht  zu  übersehende  Weise  es  erklärt  wird,  dass  als 
Localausdruck  der  epidemischen  Blutkrankheit  zur  selben  Zeit  bei  vielen 
Individuen  Pneumonien  und  andere  Entzündungen  und  bei  anderen 
Menschen  aber  Pieuresien  zur  Beobachtung  kommen,  denen  sowohl  be- 
afiglich  der  Localsymptome  als  ganz  besonders  der  Allgemeinerscheinun- 
gen  eine  oft  merkwürdige  Gemeinschafllichkeit  zuzukommen  pflegt,  welche 
sieh  auch  in  pathologischer  Beziehung  geltend  macht  — 

Dass  dabei  Erkältungen,  Durcbnässungen  bei  erhitztem  oder  schwitzen- 
dem Körper  u.  s.  w.  ala  occassionelle  Ursachen  von  den  ältesten  und 
nouosten  Aeriien  anerkannt  werd<ui,  ist  genügend  bekannt  — 

Verlauf  und  Ausgänge. 

§.  97.  Nach  dem  Verlaufe  unterscheidet  man  eine  acute  und  eine 
chronische  Pleuritis. 

1.    Acute  Pleuritis.    Ihre  mittlere  Dauer  ist  zwischen  14 Tagen 
(Bouillaud)  und  3  bis  4  Wochen  (Chomel).  — 

Zuweilen  kündigt  sich  eine  so  rasche  Zunahme  des  Exsudates  durch 
die  ausfuhrlich  erörterten  Zeichen  (vide  Symptome)  an,  dass  sogar  schon 
Mch  einigen  Tagen  bei  linksseitiger  Pleuritis  vorzüglich  durch  die  Wir- 
kung auf  das  Herz  und  bei  doppelseitiger  Pleuritis  mit  heftigem  Schmerze 
und  Fieber  durch  acute  Lungeninsufficienz  plötzlicher  Tod  zufolge  einer 
Asphyxie  eintreten  kann.  Chomel  z.  B.  hat  4  —  3  solcher  Fälle  beob- 
achtet Man  bemerkt  dann  die  physikalisclien  Zeichen  der  mittleren  und 
groMM  Exsudatmengen  (vide  Symptome)  in  sehr  rascher  Aufeinander- 
folge.   Viel  itltcur  ist  ein«   sehr  flrühxeitige,  (4.  6.  Tag)  un%aHii^^\!&iOcL 
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beschleunige  Abnahme  des  Fluidums  nachzuweisen*),  ohne  sieh  zu  täu- 
schen. Gewöhnlich  steigt  das  Niveau  der  Flüssigkeit  in  steter  Progression 
bis  zum  6. — 9.  Tage  und  geht  bis  zum  14.  21.  28.  ohne  nachweisbare 
Reste  oft  ganz  wieder  zurück.  Das  hierbei  obwaltende  Verhalten  der 
örtlichen  und  Allgemeinerscheinungen  wurde  bereits  mitgetheilt  Wenn 
einmal  das  Exsudat  so  weit  angewachsen  ist,  dass  man  weder  eine  Zu- 
noch  eine  Abnahme  desselben  constatiren  kann,  dann  nimmt  die  Pleuritis 
gewöhnlich  eine  sehr  rasche  Wendung  zum  Guten  oder  Schlechten. 

Die  primäre,  einfache  acute  Pleuritis,  sei  sie  nun  eine  epidemische, 
oder  rheumatische,  oder  eine  sporadische  Erkältungskrankheit,  verläuft 
mit  seltenen  Ausnahmen  als  eine  nicht  gelahriiche  Krankheit,  da  sie  last 
nur  gut  constitutionirte  Menschen  befällt  und  durch  Resorption  des  meist 
faserstofflg- serösen  oder  serös  -  (aserstoffigen  Exsudates  mit  Zertheilung 
endet 

So  ganz  gefahrlos  aber,  wie  Louis**),  Valleix,  Walshe  u.  A. 
diese  Pleuritisform  darstellen,  ist  sie  nicht,  da  der  Tod  durch  Asphyxie 
eintreten  und  nach  schneller  Resorption  des  Ergusses  und  ebenso  rascher 
Entfaltung  der  vorher  comprimirten  Lunge  in  der  letzteren  sich  öfter  Tu- 
berculose  entwickeln  kann. 

Bei  der  acuten,  einfachen  Pleuritis  werden  ausgesprochene  Krisen 
(Hamsedimente,  Seh  weisse  u.  s.  w.)  nicht  so  regelmässig  und  häufig,  als 
im  Verlaufe  der  Pneumonie  beobachtet 

Von  schlechterer  Bedeutung  ist  die  secundäre  acute  Pleuritis,  wie 
solche  als  Localisation  einer  sogenannten  Typhusdegeneration  oder  im 
Verlaufe  exanthematischer  Fieber,  oder  als  Exacerbation  einer  chronischen 
Pleuritis  vorkommt,  oder  als  acute  Episode  zu  Pneumonie,  oder  secundär 
zu  Pulmonaltuberculose  oder  Krebs  der  Mamma  und  Lungen  etc.  etc. 
hinzutritt  Mit  tödtlichem  Ausgange  verlaufen  Pyämieen-  und  Puerperal- 
processe***)  gewöhnlich,  wenn  sie  ein-  oder  gar  doppelseitige  Pleuritis 
zumal  mit  überwiegend  eitrigem  Exsudate  setzen. 

Doch  würde  man  sich  täuschen,  wenn  der  tödtliche  Ausgang  der 
Krankheit  unter  den  angedeuteten  Verhältnissen  überwiegend  der  Pleuritis 
zugeschrieben  würde  und  weniger  der  Grundkrankheit  oder  den  besonde- 
ren Umständen,  unter  welchen  die  Pleuritis  auftritt  Die  der  Tuberculose 
z.  B.  sich  beigesellende  Pleuritis  habe  ich  fast  nie  noch  den  Tod  verur- 
sachen gesehen,  ausser  wenn  Perforationen  mit  Pneumothorax  das  Mit- 
telglied zwischen  Tuberculose  und  Pleuritis  waren.  Zu  längere  Zeit  be- 
stehendem Hydrothorax  kommen  gerne  noch  Pleuritissymptome  (auch 
pathologisch -anatomisch  nachweisbar)  ähnlich,  wie  zu  Ascites  Peritonitis, 
einige  Tage  vor  dem  lethalen  Ausgange  hinzu.  Aeltere  Praktiker  bezeich- 
neten deshalb  diese  Entzündungen  als  Inflammationes   ultimae.     Sie  ver- 


*)  Eine  rapide  Resorption  kann  durch  intercurrente  Krankheiten   mit  rascher  Blot- 
cindickung  angeregt  werden.    Ohen  an  steht  in  dieser  Hinsicht  die  Cholera. 

■ 

**)  Louis  hat  im  Schoosse  der  medicinischen  Academie  zu  Paris  1836  sehr  leb- 
hafte Opposition  geg^n  die  eifrigen  Vertheidiger  der  Thoracocentese  gemacht 
nnd  vielleicht  deshalb  die  Gutartigkeit  der  einfachen  Pleuriüt  etwas  fiber- 
trieben. 

***)  Von  Interesse  ist  es,  dass  während  einzelner  Puerperalfleberepidemien  Anfangs  die 
Exsudate  fiberwiegendst  im  Bauchfellsacke  und  sp&ter  in  den  PleorasAcken  sich 
einfinden,  ohne  dass  dadurch  der  Charakter  der  Epidemie  sieh  auflUJDg  An- 
derte.    Nach  letzterem  ist  auch  die  Qnalitiit  des  EiMdAtee  Ttnchledcn. 
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dienen  diesen  Namen  aber  nicht  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Tod  verur- 
sachen» als  weil  sie  diesem  kurze  Zeit  vorausgehen. 

Macht  die  acute  Pleuritis  für  sich  allein  nichl  den  überaus  seltenen 
Ausgang  in  den  Tod,  oder  bleibt  die  vollständige  Resolution  durch  Re- 
sorption aus,  so  sagt  man,  die  acute  Pleuritis  gehe  in  eine  chronische 
über. 

2.  Chronische  Pleuritis.  Die  Zeit  des  Verlaufes  differirt 
erstaunlich.    Von  1  Monat  bis  zu  5 — 10 — 18  und  noch  mehr  Jahren. 

Wenn  nach  etwa  4  Wochen  sich  eine  grosse  MeYige  des  Exsudates 
einige  Zeil  gleich  bleibt  ohne  rasche  Besserung  oder  Verschlimmerung, 
ohne  tödllichen  Ausgang,  so  hat  man  eine  lange  Dauer  des  Uebels  zu  er- 
warten, entweder  weil 

a)  vorerst  oder  auch  weiterhin  bleibende  unüberwindliche  Hindernisse 
der  Resorption  in  der  Umgebung  des  flüssigen  Theiles  des  Exsuda- 
tes gegeben  sind,  oder 

b)  das  Exsudat  selbst  sich  wenig  oder  gar  nicht  zur  Resorption  eignet 
(Eiter,  Empyem),  oder 

c)  die  Resorption  stossweise  oder  wie  immer  zwar  stattfindet,  aber  das 
Resorbirte  wieder  ersetzt  oder  sogar  durch  eine  vermehrte  Exsudation 
an  Quantität  ebenfalls  stossweise  oder  wie  immer  übertroffen  wird. 

Ad  a.  Ist  der  flüssige  Theil  des  Exsudates,  dessen  Qualität  wie 
immer  beschafien  sein  kann,  vom  gefässlosen,  selbst  weichen,  und  in 
verschiedener  Zahl  und  Dicke  übereinander  liegenden  Faserstofigerinnun- 
gen,  oder  von  dichten,  undurchdringlichen,  dicken,  ebenfalls  gefässlosen 
Vegetationen  (Schwarten)  ganz  umkapseit,  so  wird  die  Resorption  eine 
Unmöglichkeit  und  durch  keine,  noch  so  mächtige,  technokratische  Medi- 
caüon  ertrotzt  Die  Faserstofigerinnungen ,  mögen  sie  sich  vielleicht  auch 
theilweise  zu  Bindegewebe  organisiren,  —  zerfallen  und  verflüssigen  sich 
später  grösstentheils  durch  fettigen  Detritus  etc.  und  würden  also  die 
Resorption  nicht  mehr  hindern,  wenn  nicht  hinter  ihnen  die  Schwarten- 
bildung vorhanden  wäre.  Jedoch  geschieht  es  nicht  gar  selten,  dass  erst 
nach  Monaten  (6 — 8  Monaten),  ja  sogar  erst  nach  Jahren  in  den  Schwar- 
ten neue  Gelasse  sich  ausbilden,  und  endlich  doch  noch  eine  Resorption 
zu  Stande  kommt.  Ist  dabei  die  Lunge  nicht  mehr  ausdehnbar,  oder 
kann  sich  die  Thoraxwand  wegen  Unnachgiebigkeit  der  Kapsel  nicht  ge- 
hörig retrahiren,  so  treten  dann  verschiedene  Möglichkeiten  auf.  So  sah 
ich  bei  einem  alten  Polizeisoldaten,  der  nahezu  8  Jahre  zwischen  der 
7.  und  8.  Rippe  links  unterhalb  der  Brustwarze  eine  jeweilig  sich  schlies- 
sende  Fistel  nach  einem  Empyeme  trug,  aus  welcher  sich  in  dem  ersten 
Jahre  immer  nur  Eiter  entieerte,  die  Qualität  des  Exsudates  sich  nach 
und  nach  ganz  ändern.  Zuletzt  floss  eben  nur  eine  citronengelbe,  faden- 
ziehende, ziemlich  eiweisshaltige  Flüssigkeit  aus  und  bei  der  Section  fan- 
den wir  eine  dicke,  schwartige  Kapsel,  in  welcher  eine  ziemliche  Menge 
ganz  feiner  Gelasse  nachzuweisen  war.  Der  Inhalt  der  Kapsel  war  ein 
faserstoffarmes ,  aber  ciweissreiches  Fluidum.  Die  Umänderung  der  Qua- 
lität des  Exsudates  war  hier  nur  denkbar  durch  Resorption  des  zerfalle- 
nen Eiters  und  Wiederersatz  des  puriforemn  Exsudates  durch  ein  faser- 
stofflg  -  albuminös  -  seröses  Transsudat. 

Es  sind  in  den  Annalen  der  Wissenschaft  hinlänglich  genug  Fälle 
|t;e8ammelt,  in  welchen  die  oft  erst  nach  Monaten,  ja  Jahren  eintretende 
Venninderung  des  eingekapselten  Exsudates  nur  durch  eine  sehr  spät 
ermöglichte  Resorption  vermittelst  der  nach  so  langer  Frist  und  mit  ge- 
höriger Sulficienz  entwickelten  Neugefassbildung  in  den  Kapselrändem  zu 
erklären  ist.    Dass   bei  massigeren  Exsudaten  unter  den  ge^^b^Vk^sc^N^x- 
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Atrophie  des  Parenchymes  mit  Sehwund  und  OblHeraUon  der  GMiMS 
ein  weiteres  Hindemiss  sowohl  der  Neugefassbildnng^,  als  der  Resorption 
entgegensetze,  ist  eine  leicht  verständliche  Sache. 

Ad  b.  Die  Resorption  wird  anch  auf  längere  Zeit  gehindert  diirdi 
die  Qualität  des  Exsudates,  wenn  dieses  nämlich  grösstentheils  aus  woM 
ausgebildeten  Eiterzellen  besteht,  welche  die  Gelasswände,  selbst  wenn 
eine  zur  Resorption  taugliche  Vaseularisation  in  den  Pseudomembranen  ete. 
gegeben  wäre,  nicht  zu  passiren  vermögen.  Das  Eitersemm  kann  dann 
wohl  aufgesaugt  werdet,  und  der  zurückbleibende  ESter  sich  m  einem 
schmierigen,  käsig  aussehenden,  oder  zu  einem  Kattbreie  emdidten  und 
als  solcher  —  der  Resorption  unzugänglich  —  für  den  Rest  des  Lebens 
zurückbleiben;  oder  aber  die  Eiterzellen  zerfallen  zu  Punktmasse  (Jaucte) 
oder  zu  feinen,  die  Gefässwände  leicht  durchdringenden  Fettmoleeülen, 
wodurch  dann  bald  früher,  bald  später  eine  Resorption  ermögüeht  wird 
mit  allen  jenen  Allgemeinerscheinungen  (vide  Symptome),  die  mit  der 
Aufnahme  von  deletären  Stoffen  in  den  Kreislauf  verbunden  sind  (febris 
heetica  etc.,  rasch  zunehmender  allgemeiner,  besonders  aber  Btatmaris- 
mus  u.  s.  w.). 

Ad  c.  Das  häufigste  Hindemiss  der  Resorption  ehies  pleuritischen 
Ergusses  ist  gegeben,  wenn  stossweise  oder  auch  mehr  continuirlieh  die 
Exsudatwände  fortfahren,  flüssige  Producte  zu  liefern,  selbst  wenn  ein  Theil 
derselben  dazwischen  wieder  resorbirt  wird.  Dieses  Verb&Hniss  findet  statt 
durch  fortdauernde  entzündliche  Episoden  imd  Structurverftndennigen  fan 
den  vaseularisirten  Pseudomembranen  oder  deren  Nachbarschaft  Hiebet 
gehört  z.  B.  die  sogenannte  hämorrhagische,  chronische  Pleuritis  Tuber-* 
eulöser  (vide  anatomische  Geschichte),  femer  solche  Empyeme,  bei  wel- 
ehen  die  Exsudatwände  die  Eigenschaft  einer  pyogenen  Membran,  Ähn- 
lich einer  solchen  in  chronischen  Abscessen,  angenommen  haben,  oder 
anhaltend  wirksame  Reize  der  Nachbarschaft:  Tuberkeln,  Pseudoplasmen 
und  verschiedenartige  Infiltrate  der  Lunge,  Reizzustände  der  BrustwAnde, 
des  Peritoneums,  der  Leber,  Milz  etc.  etc.  (vide  anatomische  Geschichte, 
Varietäten,  Complicationen  der  Pleuritis).  Die  Aufsaugung  kann  femer 
nicht  blos  gehindert,  sondern  eine  Begünstigung  neuer  Transsudate  (hy- 
droplscher)  gesetzt  werden  durch  hochgradige  Gefässinsufficienz  der  Lun- 
gen zumal  mit  secundärer  excentrischer  Hypertrophie  des  rechten  Herz- 
ventrikels. Diese  letzteren  Fälle  sind  es  dann  vorzüglich,  bei  denen  als- 
bald Blutmarasmus  mit  Hydrämie  (sogenanntem  cachectischem  Aussehen), 
allgemeiner  Hydrops,  symptomatischer  Hydrothorax  in  dem  noch  It^i  ge- 
bliebenen Pleurasäcke  der  anderen  Seite,  Hyperämien  undCatarrhe  (Pneu- 
monien sehr  selten),  ja  selbst  ein  tödtllches  acutes  Oedem  der  Lungen 
auf  der  pleuritisireien  Hälfte  auftreten  können. 

Dass  damit  auch  noch  eine  Menge  weiterer  Folgezustände:  Veno- 
sität  mit  Cyanose,  Stillstand  von  Tuberculosen  etc.  etc.,  gegeben  sind, 
bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Die  Aus  -  und  üebergänge  der  chronischen  Pleuritij  Hessen  sich  aus 
der  bereits  gegebenen  Darstellung  der  Pleuritis  überhaupt  —  nicht  un- 
schwer deduciren,  aber  ich  glaube  den  weniger  erfahrenen  Coilegen  einen 
Dienst  zu  erweisen,  wenn  ich  selbe  kurz  folgen  lasse: 

1)  In  den  Tod.  Der  häufigste  von  allen  Ausgängen  und  zwar  durch 
stetig  zunehmenden  Verfall  und  Marasmus  mit  und  ohne  heetisches  Fie- 
ber, das  oft  etat  sehr  spät  (nach  langer  Zeit  vascularisirte  Sehwarten)  und 
unvermuthet  sich  ausbilden  kann.  Häufig  treten  sehr  schwächende 
rliöen  Mnsu. 
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In  aeltenen  Fällen  stirbt  der  Kranke  ganz  unerwartet  an  Suffocation, 
wie  Crnveilhier,  Chomel,  Oulmont  u.  A.  solche  Fälle  beobachtet 
hnben.  Manchmal  kündigt  sich  die  Gefahr  einer  tödtlichen  Asphyxie  ei- 
nige Zeit  vor  der  Catastrophe  durch  plötzlich  auftretende,  oft  häufig  wie* 
dakebrende  Dyspnoe  asthmatische  Anfälle,  besonders  gerne  während  der 
Nacht»  an.  Man  hat  nicht  immer  ein  acutes  Lungenödem  als  Ursache 
eines  aoldien  Ausganges  nachweisen  können. 

Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Bronchien  mit  plötzlichem  Tode 
(Asphyxie»  Animatose  Piorry's),  oder  in  andere  edle  Organtheile  (vide 
anaL  Geschichte).  — 

Endlich  vermögen  eine  Anzahl  gefährlicher  Complicationen  und  viele 
AUgemeinleiden  etc.,  zu  welchen  Pleuritis  hinzugetreten,  den  Anschein 
einer  tödUichen  Pleuritis  zu  geben  (vide  anatom.  Geschichte  und  Compli- 
cationen). 

Dass  zu  Hydrothorax  hinzutretende  Pleuritis  so  gerne  einen  tödt- 
liehen  Ausgang  nicht  verursache,  wohl  aber  verkünde»  wurde  bereits 
erwähne 

2)  In  einen  erträglichen  Gesundheitszustand  ohne  vollständige  Ge- 
nesung fast  ohne  Ausnahme  mit  Laennec*s  R6trteissement  thoracique. 

Dieser  Ausgang  findet  statt,  wenn  früher  oder  später  (oft  erst  nach 
Monaten  p  sogar  2 — 3  Jahren)  das  Exsudat  theilweise  oder  ganz  resorbirt 
wird,  die  Lunge  sich  einigermassen  wieder  entfalten  lässt  und  der  noch 
neehgiebige  und  elastische  Thorax  hinlänglich  retractionsfähig  ist  Die 
iür  ruhige  Beschäftigungen  ausreichende,  relative  Pulmonalsufficienz  wird 
'durch  Vergrösserung  und  vicariirende  Thätigkeit  der  gesund  gebliebenen 
LuDgenpartien  der  afficirten  und  besonders  der  frei  gebliebenen  Seite  be- 
günstigt, wodurch  die  Folgen  auf  das  rechte  Herz  (excentrisclie  Hyper- 
trophie), die  Verschlechterung  der  Hämatose  (Venosität,  Blutmarasmus 
als  Hydrämie),  der  allgemeine  Hydrops,  die  sonst  leicht  sich  einstellende 
Dyspnoä  u.  s.  w.  hintangehalten  werden.  Nur  beachte  man  den  Um- 
stand, dass  solche  Menschen  sehr  gerne  neue  Entzündungen  in  der  affi- 
cirten Seite  bekommen,  die  vcrgrösserte ,  anfangs  gesunde  Lunge  bei  ge- 
ringen Veranlassungen  (namentlich  Durchnässung  und  Erkältung  der  Füsse 
oder  zufolge  epidemischen  Einflusses  etc.)  catarrhalisch  afficirt  und  so 
zur  Ausbildung  eines  Emphyems  geneigt  gemacht  werde. 

Bezüglich  der  Zu-  und  Abnahme  dieser  relativen  Sufficienz-  und 
Insufficienz  der  Lungen  zieht  man  noch  das  Spirometer  zu  Ralhe. 

Es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  bei  welchen  das  Exsudat  eitrig  war 
und  die  ohne  Durchbruch  des  Empyems  den  eben  angedeuteten  günstigen 
Ausgang*)  genommen  haben. 

Der  eitrige,  oder  jauchige  Erguss  kann  auch  ohne  Resorption  und 
mit  nachfolgendem,  sehr  hochgradigem  R^tr^cissement  thoracique  abneh- 
men durch  spontane  Entleerung  vermittelst  Durchbruchs  nach  aussen  (vide 
anal  Geschichte  und  Symptome). 

Die  günstigste  Perforalion  ist  jene  durch  die  äussere  Thoraxwand. 
Es  bildet  sich  eine,  in  seltenen  Fällen  wohl  auch  mehrere  Fisteln,  durch 
welche  der  Eiter  bald  in  grösseren,  bald  in  kleineren  Quantitäten  abfliessl; 
ja  die  Fistei  kann  sich  sogar  zeitweilig  oder  ganz  schlicssen  oder  wieder 
aufbrechen  und  viele  Jahre  lang  bei  erträ^icher  Gesundlieit,    gutem  Ap- 


^  Selbst  Perforationen  mit  Pnemnothorix  sind  vorgekommen,  wobei  das  Leben 
nocli  Jahre  lang  erhahen  wurde»  Doeh  trillt  dieses  (Hflek  mir  äusserst  selten 
änaa  Irnffsauiük«. 


296         Wintrieh,  Kmakheitea  te  lUspiraliaiiMfgiBe»    Speeldkr  TbeU. 

petite  u.  8.  w.  g;elragen  werden.  Dasselbe  Verhalten  beobachtet  man  auch 
jeweilig  nach  künstlicher  Entleerung  (Thoracoeenlese).  Der  westphäUsche 
Arzt  Dr.  Wendel  Stadt  behielt  viele  Jahre  nach  der  Paracentese  eine 
solche  Fistel,  aus  welcher  täglich  kleine  Quantitäten  Eiter  entleert  wur* 
den.  Er  hatte  ein  hochgradiges  R^träcissement  de  la  poitrine,  die  kranke 
Brusthälfle  war  unbeweglich  und  doch  konnte  der  Patient  weite  Märsche 
machen  und  die  Flöte  ohne  Anstrengung  blasen,  nachdem  die  Wunde  be- 
reits seit  13  Jahren  offen  gewessn  war  (Journal  der  praktischen  Heil- 
kunde; Januar  1831),  In  Hufeland* s  Journal  (Febr.  1844)  theilt  D ei- 
le vie  den  Sectionsbericht  über  Dr.  Wendelstadt  mit  Es  fand  sich 
rechts  circumscripter  Pneumopyothorax  mit  totaler  Atrophie  der  Lunge  (?) 
nach  Empyem  und  die  äussere  ThoraxfisteL  Otto  beobachtete  einen 
Kranken,  welcher  noch  17  Jahre  nach  der  Paracentese  mit  einer  Opera- 
tionsfistel fortlebte. 

4)  Totale  Resorption  des  Ergusses  und  selbst  vollständige  Wieder- 
ausgleichung der  bereits  seit  längerer  Zeit  bestandenen  Thoraxretraction 
mit  tadelloser  Genesung  habe  ich  bis  jetzt  nur  an  ganz  jugendlichen  Per- 
sonen (2  Male)  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  Am  auffälligsten  war 
nur  dies  an  einem  11jährigen  Knaben,  welcher  1843  von  linker  Pleuritis 
befallen  worden  war,  die  chronisch  verlief  und  eine  bedeutende  Retraction 
der  linken  Seite  nach  sich  zog.  Als  ich  den  Patienten  8  Jahre  später  als 
kräftig  herangewachsenen  jungen  Mann  wieder  sah,  war  irgend  eine  Ab- 
normität an  seiner  Brust  nicht  mehr  nachzuweisen.  Aehnliche  Fälle  sind 
von  anderen  Aerzten  ebenfalls  beobachtet  worden. 

Nach  dem  40.  Lebensjahre  aber  ist  mir  ein  so  günstiger  Ausgang  der 
chronischen  Pleuritis,  wie  der  so  eben  erwähnte,  weder  aus  eigener  Er- 
fahrung noch  aus  der  Literatur  bekannt 

Wohl  haben  ziemlich  viele  OperationsföUe  und  das  Experiment  der 
InsufQation  bewiesen,  dass  auch  nach  langem  Bestände  z.  B.  eines  Em- 
pyems die  Lunge  oft  erstaunlich  sich  wieder  entfalten  lasse,  aber,  wie 
gesagt,  in  späteren  Jahren  bleibt  dennoch  eine  verschiedengradige  Ein- 
ziehung und  Unbeweglichkeit  der  kranken  Seite  zurück,  wie  die  Fälle 
zeigen,  welche  z.  B.  Heyfelder,  S^dillot,  Krause,  Chomel  und 
Andere  gesammelt  oder  selbst  beobachtet  haben.  — 

Vergleichende  Diagnose. 

§.  08.  Die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  unter  sich  und  ihre 
Complicationen  mit  anderen  Local  -  oder  Allgemeinkrankheiten  entnehme  der 
Leser  gefälligst  aus  der  Symptomatologie  der  Pleuritis  oder  der  Darstel- 
lung und  Diagnose  jener  Krankheiten,  mit  welchen  die  Pleuritis  bald  in 
näherem,  bald  in  zufälligem  Zusammensein  vorkommen  kann. 

Die  Qualität  des  Exsudates  kann  mit  vollkommener  Sicherheit  nur 
erkannt  werden,  wenn  sie  durch  künstliche  Wege  (Paracentese,  Explora- 
tionspunclion  mit  Davies*  Nadel  oder  dem  Troicar  explorat)  oder  spon- 
tan entstandene  Oeffhungen  zu  Tage  kömmt 

Ist  ein  Empyema  necessitalis  vorhanden  oder  hat  man  die  sicheren 
Zeichen  eines  Durchbruches  wo  andershin,  als  durch  die  äussere  Tho- 
raxwand, vor  sich,  so  weiss  man  gewiss,  dass  das  fbcsudat  eiterig  oder 
jauchig  sei. 

Kommt  im  Verlaufe  einer  chronischen  Pleuritis  mit  solchen  Allgemein- 
und  Localsymptomen ,  welche  auf  Tybercuiose  deuten,  eine  plötzliche  und 
sehr  bedeutende  Zunahme  des  Ergusses  und  damit  eine  ebenfalls  plötz- 
lich eintretende ,  auffällige  Anämie  zum  Vorschein ,  so  grenzt  der  Schluss, 
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dass  das  Exsudat  ein  tuberculös  häinorrhag:isches  sei,  fast  an  GewissheiL 
l^en  HImatothorax  (Bluterg[uss)  mit  nachfolg^ender  Pleuresie  diagnostici- 
ren  wir,  wenn  der  Erg^uss  plötzlich  als  ein  grösserer  und  mit  ihm  die 
gewöhnliehen  Ursachen  eines  solchen  Ereignisses  (vide  Hämaiothorax) 
phyrikalisch  nachgewiesen  werden  können. 

Die  Gegenwart  eines  hydropischen  Fluidums,  zu  welchem  noch  Pleu- 
ritis sich  gesellte,  erkennt  man  an  den  Symptomen  desselben  (vide  Hy- 
dbrothorax)  ohne  Aenderung  der  physikalischen  Zeichen,  da  keine  Zeit 
mehr  dazu  vorhanden  wegen  des  rasch  nachfolgenden  Todes. 

Die  Verwechselbarkeit  der  Pleuritis  mit  anderen  Zuständen 
und  Localkrankheiten  ist  eine  sehr  verschiedene  je  nach  den  unendlich 
vielen  und  sehr  diffirenten  Möglichkeiten,  welche  die  zahhreichen  Pieuri- 
tisvarietäten  während  ihres  Verlaufes  darbieten. 

1)  Bei  Pleurodynie  fehlt  meist  der  stärkere  Frost  und  Husten, 
auch  wenn  sie  eine  febrile  Krankheit  ist,  aber  die  Schmerzen,  das  da- 
durch beeinträchtigte  Athmen  u.  s.  w.  können  ganz  so  sein,  wie  bei  Pleu- 
ritis ohne  noch  nachweisbares  flüssiges  Exsudat  und  nur,  wenn  allenfalls 
ein  pleuritisches  Reibungsgeräusch  deutlich  zu  hören  oder  auch  zu  fühlen 
ist,  vermag  erst  —  selbst  der  geübteste  Diagnostiker  —  die  Diagnose  zu 
stellen. 

2)  Die  Neuralgia  intercostalis  ist  eine  fieberlose  Krankheit 
und  wird  leicht  von  Pleuritis  unterschieden  (vide  Neuralgia  intercostalis 
Bd.  rv.  pag.  76 — 78).  Dasselbe  gilt  von  den  Symptomen  der  Wirbelca- 
ries  und  manchen  Rückenmarksleiden.  Periosteitis  der  Rippen  ge- 
hört ebenfalls  hieher,  obwohl  die  Auftreibung  der  Rippen  und  der  bei 
oberflächlicher  und  leiser  Berührung  aufQammende  Schmerz  differentiai- 
diagnostische  Anhaltspunkte  bieten. 

3)  Lungentuberculose,  Pneumophlhisis.  Die  Allgemeiner- 
scheinungen bei  Empyem  mit  Resorption  von  Eiter-  und  Jaucheflüssig- 
keiten und  Pneumophthisis  sind  sich  oft  so  ähnlich,  dass  nur  die  physi- 
kalischen Zeichen  vor  Irrthum  schützen  und  dies  beachte  man  namentUch 
in  jenen  Fällen  chronischer  Pleuritis,  in  welchen  das  R^trecissement  de  la 
poitrine  mit  hectischem  Fieber  vorhanden  ist.  Die  Verwechselung  findet 
um  so  leichter  statt,  als  man  weiss,  dass  Pleuritis  nicfit  selten  mit  Pul- 
monaltuberculose  verbunden  ist. 

Bei  viel  Exsudat  mit  Erweiterung  des  Thorax  und  Verdrängung  der 
Organe  kann  nur  ein  sehr  ungeübter  Arzt  einen  Irrthum  begehen. 

Anders  verhält  es  sich  nach  theilweiser  Resorption  des  Ergusses 
und,  wenn  die  Thoraxretraction  stark  entwickelt  ist.  Doch  findet  bei  Tu- 
berculose  die  Einziehung  mehr  an  den  oberen  und  bei  Pleuritis  mehr  in 
den  mittleren  und  unteren  Brustregionen  statt.  Die  Zeichen  der  Tubercu- 
lose  (Auscultation ,  Percussion,  Palpation  etc.)  sind  oben  an  der  Spitze  am 
entwickeltsten,  die  Pleuritissymptome  dagegen  kann  man  von  unten  nach 
oben  verfolgen.  Der  Percussionsschall  Tuberculöser  ist  nicht  so  gedämpft 
oder  leer,  wie  bei  Pleuritis,  und  der  Pectoralfrcmitus  über  tuberculös 
inflltrirten  Stellen  oder  Excavationen  entweder  verstärkt,  oder  nur  mo- 
mentan geschwächt  und  aufgehoben;  über  Flüssigkeiten  aber  immer  ge- 
schwächt oder  aufgehoben«  Jedoch  kann  der  geübteste  Diagnostiker  in 
Zweifel  kommen,  ob  hinter  einem  Exsudate  eine  Exacvation  sei,  oder  jene 
Verhältnisse  obwalten,  welche  William's  Trachealton  (vide  diesen  und 
die  Symptome  der  Pleuritis)  ohne  Excavalion  bedingen. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  oberhalb  der  Exsudatgren- 
zen vorne  ist  in  diflerential- diagnostischer  Hinsicht  ein  ganz  bedeutungs- 
loses Zeichen. 
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Diflrerenz  der  AnaeultatioiisieiGbeii  bei  Pleuritis  und  Ttberculoet, 
PtoeuiDophthisie  sehe  der  Leser  gefSlligst  nur  VenneiduDg  üsiiger  Wie- 
derhcduDgen  in  den  belreflenden  Paragraphen  der  Putanonalluberculoee 
nach. 

Die  Pleuritis  ist  meist  einseitig«  die  Lungeniuberculose  mit  nur  sei* 
ienen  Ausnahmen  doppelseitig. 

Vermuthet  man  die  Gegenwart  oder  Entwickelung  einer  LungenUH 
bercutose  während  des  Verlaufes  besonders  einer  chronischen  Pteuriüs, 
so  untersuche  der  Ant  sorgfältigst  die  vom  Exsudat  nicht  weggedrängten 
(also  meist  oberen)  Pulmonolpartien  der  afBcirten  oder  die  Lungenspitze 
der  von  der  Pleuritis  frei  gebliebenen  Thoraxhälfle.  Hit  solcher  Vorsicht 
kommt  man  am  fräbesten  lur  richtigen  Erkenntniss  der  genannten  Com- 
pUcation  (vide  Lungentuberculose).  — 

bn  Verlaufe  eines  Empyems  kommt  es  luweilen  vor,  dass  die 
Kranken  plötzlich  oder  wenigstens  in  rascher  Steigerung  einen  copiösen, 
IHuiformen,  bald  stinkenden,  bald  nicht  knoblaucbartig  riechenden  Aus- 
wurf bekommen.    Die  Sputa  werden  dabei  oll  maul  voll  ausgeworfien. — 

Diese  Erscheinung  kann  nun  durch  einen  Lungenabscess  (Rup- 
tur desselben),  oder  durch  Perforation  emes  Eropyem*s  in  die  fironchiea 
bedingt  sein  oder  auch  ohne  eine  solche  Perforation  ^  mit  Empyem  oder 
bei  grösseren  tuberculösen  Excavationen  oder  Bronchieclasie  beobachtet 
werden. 

Ist  ein  Eitererguss  in  die  Bronchien  durchgebrochen,  so  hat  man 
abbald  die  Zeichen  eines  Pneumopyothorax  (vide  diesen),  da  mit  jeder 
Inspiration  zumal,  nachdem  durch  heftige,  stossweise  und  gewaltsame  Ex- 
spirationen (Hustenanfälle)  viel  Eiler  durch  die  Bronchien  ausgetrieben 
worden  war,  die  inspirirte  Luft  Gelegenheit  hat,  in  den  eröfibieten  Pleu- 
rasack einzudringen. 

Lungenabscesse  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten  und  haben  nie 
die  grosse  peripherische  Ausbreitung,  wie  ein  circumscriptes  Empyem,  wd- 
ches  die  Bedingungen  des  Durchbruchs  bietet  Wurden  Lungenabscesse 
in  obiger  Weise  grossentheils  entleert  und  sitzen  sie  peripherisch  genug, 
so  entstehen  physikalische  Zeichen,  wie  über  Excavationen,  welche  pleu- 
ritischen Exsudaten  fehlen.  Die  betreffende  Unterscheidung  von  Bron- 
chieclasie und  tuberculösen  Excavationen  findet  der  Leser  an  geeigneter 
Stelle  angegeben. 

4)  Pneumonie.  Sitzt  eine  Pneumonie  in  der  Tiefe,  oder  localisirt 
sie  sich  in  ganz  kleinen  Heerden  als  Bronchiopneumonie,  fehlen  die  cha- 
rakteristischen Sputa,  aber  nicht  der  Schmerz  einer  secundäir  hinzugetre- 
tenen Pleuritis,  so  vermag  Niemand  solche  Pneumonien  von  Pleuresien 
ohne  Lungenentzündung  zu  unterscheiden,  so  lange  ein  Erguss  physika- 
lisch nicht  entdeckt  werden  kann. 

Ausgebreitelere  lobäre  Pneumonien  verwechselt  man  nur  unter  dem 
Zusammenfluss  sehr  seltener  Umstände  mit  Pleuritis.  So  gesteht  Cru- 
veilhier  ein  Mal  eine  Pleuritis  mit  massigem  Exsudate  diagnosticirt  zu 
haben,  während  die  Section  eine  durch  und  durch  pneumonisch  indu- 
rirte  Lunge  nachgewiesen. 

Während  ich  diese  Zeilen  niederschreibe,  erfahre  ich  einen  Diagno- 
senfehler,  welcher  dem  Oberarzte  eines  zahlreich  besetzten  Stadtkranken- 
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hmam,  einem  sehr  nüchternen,  geöbten  und  sorgsamen  Beobachter  be- 
gegnet ist  Es  kam  ein  Mann  m  die  Krankenanstalt  mit  den  vermeint- 
lieboi  Zeiehen  eines  massigen  Exsudates  im  rechten  Pleurasäcke.  Ganz 
matiCTf  leerer  Perenssionsschall ,  Manp:el  des  Pectoralfremitus,  keine  Bron- 
clrial- Rasselgeräusche,  keine  Bronchophonic,  kein  Bronchialalhmen,  keine 
Sputa  pneumonica,  sonst  die  Zeichen  drohender  Asphyxie.  Der  College 
flMehte  mit  meinem  Instrumente  (vide  Thoracocentese)  an  der  gewöhnlichen 
Stelle  der  Operatio  electionis  den  Bruststich;  kein  Tropfen  Flüssigkeit!  — 
Kvn  dnwif  starb  der  Patient  und  was  fand  sich?!  Eine  sehr  ausgebrei- 
tete, sogenannte  eroupose  lobäre  Pneumonie  und  in  den  Bronchien  bis 
irek  gegen  die  lumengrösseren  Stämme  hinauf  feste  Faserstoffgerinnsel 
(i^chitis  crouposa);  kein  Pneumothorax,  kein  Bluterguss  etc.  da,  wo 
die  Spitze  des  Instrunnentes  in  die  Lunge  gedrungen.  Der  Sectionsbe- 
fliDd  erklärt  die  Negation  der  gewöhnlichen  physikalischen  Zeichen  voU- 
kenmen. 

Hai  man  Gelegenheit  den  Verlauf  einer  lobären  Pneumonie  zu  ver- 
folgen, so  zeigt  sich  die  Aufeinanderfolge  der  physikalischen  Zeichen  so 
sehr  different  von  deijenigen  einer  Pleuritis,  dass  ich  es  für  eine  Belei- 
digung der  Leser  hielte,  wollte  ich  speziell  die  Unterschiede  auseinander- 
setzen. 

Ffir  meine  jüngeren  (Tommilitonen  dienen  nachstehende  Angaben : 

Der  Percussionsschall  ist  bei  Pneumonie  nie  so  matt  und  leer, 
als  bei  Pleuritis  mit  massiger  oder  grosser  Quantität  des  Ergusses.  Der 
gedftmpfle  Schallraum  einer  hepatisirten  Lunge  hat  nie  jene  Formen,  wie 
sie  Pleuritiker  bieten  (Damoiseau's  Curven,  absteigende  Linie  von  hin- 
ten nach  vorne  n.  s.  w.). 

Die  pneumonische  Infiltration  reicht  selten  so  weit  nach  vorne,  als 
dns  pleuritische  Exsudat.  Eine  hepatisirte  Lunge  begünstigt  und  verstärkt 
den  Vocalflremitus ,  ein  pleuritisches  Exsudat  schwächt  oder  vernichtet 
ihn  ganz  und  gar.  Die  Bronchialrespiration,  Bronehophonie ,  das  bron- 
chiale Athmen  u.  s.  w.  hören  sich  aus  euier  hepatisirten  Lunge  gewöhn- 
Ucbst  lauter,  stärker,  wie  aus  grösserer  Nähe  an  als  bei  Pleuritis  und  ober 
den  gedämpften  Schallräumen  vernimmt  man  gewöhnlich  während  rascher, 
kräftiger  und  tiefer  Inspiration  Knisterrasscin ,  oft  auch  aus  den  Bronchien 
der  hepatisirten  Partien  Skoda's  fälschlich  genannte  consonirende 
Rasselgeräusche,  welche  Zeichen  bei  Pleuritis  zu  den  grossen  Seltenhei- 
len gehören.    Die  rostfarbenen  Sputa  fehlen  der  Pleuritis. 

Die  Ausweitung  des  Thorax,  das  Verstreichen  oder  Hervortreten 
der  Intercostairäume  mit  und  ohne  Fluctuation  und  die  hochgradige  Ver- 
drängung der  Organe,  sowie  das  Ueberschreiten  der  Mediastinalgrenze 
sieht  man  nie  bei  Pneumonien. 

Nur  möchte  ich  auf  eine  mir  ein  Paar  Male  vorgekommene  Möglich- 
keit aufmerksam  machen: 

Wird  nämlich  die  linke,  allgemein  emphysematöse  und  dadurch  sehr 
vergrösserte  Lunge  mit  Verdrängung  des  Herzens  mehr  nach  rechts  und 
unten,  mit  Ausweitung  des  Thorax  und  Verdningimg  des  Diaphragmas  durch 
und  durch  pneumonisch  infiltrirt  (hepatisirt),  so  könnte  ein  Anfänger  sich 
voreilig  zu  einer  falschen  Diagnose  (Pleuritis)  hinreissen  lassen,  jedoch 
wird  eine  ruhige  Untersuchung  und  Beurtheilung  den  Irrthum  leicht  auf* 
klären. 

Die  Pleuritis  wird  femer  sehr  oft  chronisch,  dagegen  ein  chroni- 
scher Verlauf  einer  Pneumonie  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Entwickelt 
sidi  jedoch  aus  einer  Lungenentzündung  die  sogenannte  Lungentubercuiose 
■ut  lehr  misgebreitetom  Schwunde  des  Gewebes  und  BroachiialAr«^\Vsb* 
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rung,  80  ist  dadurch  allerdings  Gelegenheit  zu  einem  Rätrteissement  de 
la  poitrine  gegeben,  welches  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  pleuritischen 
haben  kann.  Sehr  schwierig  wird  zuweilen  die  Diagnose,  wenn  gleich- 
zeitig eine  chronische  Pleuritis  mit  zu-  und  abnehmendem  Exsudate  ne- 
benher verläuft,  wie  ich  das  zwei  Male  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Seit  V.  Dittrich  in  Erlangen  die  Klinik  leitet,  kamen  ein  Paar  analoge 
Fälle  vor.  (Vide  die  Differentialdiagnose  in  den  betreffenden  Paragraphen 
der  Pneumonie).  — 

Erwähnenswerth  dürfte  es  noch  sein,  dass  die  Allgemeinerscheinun- 
gen während  des  Verlaufes  einer  Pneumonie  gewöhnlich  heftiger  sind,  als 
diejenigen  bei  Pleuritis  und  dass  im  Anfange  einer  Pneumonie  gerne  &- 
brechen  beobachtet  wird,  aber  nicht  im  Beginne  einer  Pleuritis  (gilt  übri- 
gens nur  von  E^rwachsenen  und  nicht  von  Kindern).  —  Doch  hat  man 
auf  die  letzterwähnten  Unterschiede  keinen  sonderlichen  Werth  zu  legen, 
so  wie  ich  auch  Walshe*s  Angabe  dahingestellt  sein  lasse,  dass  die 
Zahl  der  Pulse  zu  deijenigen  der  Inspirationen  in  der  Pneumonie  sich 
verhalte  wie  2 : 1  oder  2,5 : 1 ,  dagegen  in  der  Pleuritis  wie  3 : 1  oder 
3,6:1.— 

6)  Intrathoracische  Geschwülste.  Die  Verwechselung  mit 
ausgebreiteter  Krebsentartung  der  Lungen  mit  und  ohne  MediastinaU^rebs 
ist  den  Tüchtigsten  begegnet  (C  o  r  v  i  s  a  r  t ,  Bulletins  de  la  facultä  de  möde- 
cine,  Laennec  und  Anderen.  Der  Fall  des  Marquis  St  Auban,  welchen 
Boerhaave  erzählt,  gehört  ebenfalls  hieher). 

Ausweitung  des  Thorax,  Verdrängung  der  Organe,  ein  so  matter, 
leerer  Schall,  wie  kaum  bei  Pleuritis,  der  Mangel  aller  Respirationsge- 
räusche, der  Broncbophonie  etc.  etc.  können  leicht  zur  falschen  Diagnose 
führen.  Erst  Graves  (klin.  Beobacht.,  deutsch  von  Bressler,  pag.  424 
— 430)  hat  eine  genauere  Diagnose  angebahnt,  welche  Walshe,  Sto- 
kes  (Dublin.  Medical  Joum.  Bd.  XIII)  und  einige  Andere  genauer  ver- 
folgten. 

Der  Pectoralftemitus  kann  über  einer  ausgebreitet  krebsig  entarteten 
Lunge  noch  fortbestehen,  fehlt  aber  auch  zuweilen.  Die  Verdrängung  der 
Organe  findet  nicht  in  so  regelmässiger  Weise,  wie  durch  pleuritische 
Exsudate  statt,  auch  haben  letztere  viel  regelmässiger  geformte,  gedämpfte 
oder  matte  Schallräume,  als  krebsig  inflltrirte  Lungen.  Ist  jedoch  eine 
ganze  Thoraxhälfte  z.  B.  von  Encephaloidmassen  erfüllt,  so  dürfte  die 
Diagnose  von  Pleuritis  unter  seltenen  Umständen  überaus  schwer  sein, 
wenn  nicht  die  Geschichte  des  Falles,  die  Aufeinanderfolge  der  physika- 
lischen Zeichen,  die  Zeit  des  Verlaufes,  die  Allgemeinerscheinungen  und 
der  Nachweis  von  Krebsablagerungen  an  anderen  zugänglichen  Körper- 
theilen  oder  das  Hervorwuchem  der  Massen  über  die  Thoraxwand  heraus 
vor  Irrthum  schützen,  was  in  der  Regel  der  Fall  sein  mag. 

6)  Hydrothorax  (vide  diesen)  entsteht  langsamer,  hat  die  meist 
physikalisch  nachweisbaren  Ursachen  und  anderweitigen  Zeichen  der  Hy- 
dropsie  in  seinem  Gefolge,  ist  meist,  wenn  auch  bezüglich  der  Quantität 
des  Ergusses  verschieden,  doppelseitig,  die  Grenzlinien  des  matten  oder 
nach  oben  zu  gedämpften  Schallraumes  sind  nicht  so  gecuvrt  und  hori- 
zontaler, als  bei  und  nach  längere  Zeit  eingehaltener  Lageveränderung 
unter  dem  Einflüsse  des  Gesetzes  der  Schwere  veränderlich,  auch  sind 
die  Verdrängungs-  und  Ausweitungszeichen  im  Verhältniss  zur  Quantität 
des  Ergusses  nie  so  ausgeprägt,  als  durch  pleuritische  Ergüsse.  Einen 
weiteren  Anhaltspunkt  gibt  der  Mangel  der  pleuritischen  Schmerzen  und 
die  Differenz  der  Allgemeinerscheinungen  (vide  Hydrothorax).  Im  V^- 
laufe  &DeT  chronischen  Pleuritis  mit  hochgiudiger  Ptdmonalinsnfficiep»  und 
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seeimdSrer  excentrischer  Hypertrophie  des  rechten  Herzventrikels  kann 
als  Iheilerscheinung  des  nachfolgenden  allgemeinen  Hydrops,  Hydrotho- 
nx  in  dem  freien  Pleurasäcke  auftreten  und  dann  ist  man  besonders 
auf  die  angegebene  Differenz  der  Localsymptome  angewiesen,  um  nicht 
tu  irren.  Ein  solcher  (circumscripter)  Hydrothorax  zwischen  den  noch 
freieD  Pleurablättern  deijenigen  Seite,  in  welcher  eine  circumscripte ,  par- 
tielle, chronische  Pleuritis  Platz  gegriffen,  kann  meines  Erachtens  nicht 
dUlerential  diagnostisch  ausgeschieden  werden.  — 

7)  Der  Hämatothorax  (vide  diesen)  zeichnet  sich  durch  sein 
plötzliches  Entstehen  und  seine  Ursachen  (Wunden,  Aneurysmen  etc.)  und 
durch  die  erst  später  (nach  6  —  8 — 12  Tagen)  hinzutretenden  Pleuritis- 
gymptome  von  der  Brustfellentzündung  aus. 

8)  Der  Pneumothorax  und  Pneumopyothorax  (vide  diese) 
haben  so  charakteristische  Unterscheidungszeichen,  dass  nur  einem  un- 
wissenden,'ungeübten  Arzte  eine  Verwechselung  begegnen  kann. 

9)  Das  Vesicularemphysem  mit  Pleuritis  zu  verwechseln  ist  mit 
Benützung  der  physikalischen  Zeichen  eine  Unmöglichkeit. 

10)  Pericardialexsudate.  An  Kindern  mit  massigem  Pericar- 
dialexsudate  habe  ich  2  Male  bemerkt,  dass  die  Lunge  nach  hinten  zu 
durch  den  übermässig  grossen  Herzbeutel  so  comprimirt  wurde,  dass 
Dämpfung  des  Percussionsschalles  dadurch  bedingt  wurde.  Die  Berück- 
sichtigung der  übrigen  physikalischen  Zeichen  schützt  jedoch  vor  der  feh- 
lerhaften Diagnose  eines  gleichzeitig  vorhandenen  pleuritischen  Ergusses. 
Nähere  Auseinandersetzung  überflüssig. 

Sonst  verursachen  Pericardialexsudate  eine  so  eigenthümlich  ab- 
weichende Form  an  einer  den  Pleuraexsudaten  so  ungewöhnlichen  SteUe, 
dass  nur  ein  Irrthum  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  beider  Zustände 
(Pericarditis  und  Pleuritis)  möglich  ist,  oder  wenn  so  ganz  seltene  Um- 
stände eintreten,  wie  ich  solche  an  einem  Mädchen  in  Wien  18^743  ^^ 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Der  Herzbeutel  der  Patientin  war  nämlich 
durch  ein  sogenanntes  hämorrhagisches  Exsudat  so  vergrössert  und  aus- 
gedehnt, dass  er  von  den  linken  Seitenregionen  (stellenweise  damit  ver- 
wachsen) bis  zu  den  rechten  hinüber  und  hoch  —  nahe  zu  an  das  Schlüs- 
selbein —  hinaufreichte.  Die  ganze  vordere  Brustfläche  gab  einen  voll- 
kommen matten,  leeren  Percussionsschall,  der  Stimmfremitus ,  sowie  alle 
Athmungsgeräusche  mangelten,  das  Resistenzgefühl  war  bretähnlich,  die 
IntercostaLräume  hervorgetrieben  und  flucluirend,  vom  Herzstoss  keine 
Spur. 

Die  Pericardialreibungsgeräusche  unterscheidet  man  von  denen  der 
Pleuritis  durch  die  aufiällige  Abhängigkeit  des  Geräusches  am  Herzbeutel 
von  dem  Cordialrhythmus.  Ist  aber  die  äussere  Fläche  des  Pericardiums 
mit  pseudomembranösen,  rauhflächigen  Membranen  überkleidet  und  eine 
Pleuropericarditis  vorhanden,  so  hält  das  angegebene  Unterscheidungs- 
merkmal  nicht  immer  Stich. 

11)  Abscesse  der  Thoraxwafid.  Wie  man  Abscesse  der  Tho- 
raxwand von  dem  Empyema  necessitatis  durch  die  Veränderlichkeit  der 
Grösse  und  Spannung  des  letzteren  während  der  beiden  Respirationsacte 
und  des  Drängens  nach  vorausgegangener  tiefer  Inspiration  jeweilig  sicher 
unterscheiden  könne,  wurde  bereits  früher  angegeben. 

12)  Aneurysma.  Das  Empyema  pulsans  Mac-DonnelFs  kann 
ein  Aneurysma  vortäuschen,  wie  eine  solche  Verwechselung  auch  in 
firüherer  Zeit  schon  vorgekommen  (vide  die  bibiographisch- historische 
Skizze).  Doch  gibt  die  Geschichte  des  Falles,  die  physikalischen  Zeichen 
der  Aneurysmen,  ihre  auf  die  prominirende  Geschwulst  beschrankte  P^^-^ 
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sation,  der  Mangel  aller  Fliictuaüon  u.  s.  w.  hiniängUehe  Sicherheit  Die 
Unterscheidung  von  pulsirenden  Krebsgeaehwülsten,  von  Pulsatiooeo  an  ia- 
filtrirten,  hepatisirten  Lungen  u.  s.  w.  findet  der  Leser  an  geeigneter 
Stelle. 

13)  Peritonitis  im  oberen  Theile  des  Abdx)niens,  Hepatitis, 
Cirrhose  der  Lebar  u.  &  w.  können  so  ausgeprägte  und  von  den  Re- 
spirationsbewegungen abhängige  Reibungsgeräusche  (hör-  und  fühlbar) 
erzeugen,  dass  man  wohl  an  eine  fälschlich  sogenannte  Pleuritis  sicca 
denken  könnte,  wenn  der  Ort  des  Reibungsgeräusches  nicht  unterhalb  der 
Lungengrenzen  zu  constatiren  wäre. 

14)  Yergrösserung  der  Leber.  Die  wie  immer  vergrösserte 
Leber  hat  in  der  Regel  mehr  Neigung  nach  abwärts  sich  Platz  zu  ma- 
chen ,  als  mit  Aufwl^sdrängung  des  Diaphragmas  in  den  Brustraum  an- 
zusteigen, es  sei  denn,  dass  Abdominaltumoren,  sehr  straffe  Bauchmus- 
keln u.  8.  w.  das  Gegentheil  bewirkten.  Der  Leser  möge  sich  gefälligst 
jener  Demarcaüonslinien  erinnern,  welche  der  gedämpfte  Percussionsschall 
des  genannten  Organes  gegen  die  Lunge  hinauf  (in  regione  pulmo -hepa- 
tica)  bewirkt  (vide  Einleitung)  und  sogleich  wird  die  grosse  Differenz 
auffallen,  welche  der  matte  oder  gedämpfte  p^cutorische  Schaliraum  plevr 
ritischer  Exsudate  gegen  die  lufthaltigen  Lungenpartien  zu  oberhalb  des 
Flüssigkeitsniveau  formirt  Bei  Pleuritis  Dämpfung  hinten  oben  am  höch- 
sten und  nach  vorne  in  Curven  abfallend,  die  Leberlinie  dagegen  hinten 
am  tiefsten  und  an  der  Grenze  zwischen  Dorsal-  und  Seitenregionen  plötz- 
lich etwas  aufsteigend  und  nach  vorne  zu  Hast  horizontal  verlaufend.  Die 
vergrösserte  Leber  hindert  die  Lungenexcursionen  (vide  EinleiUing)  nur 
wenig,  das  pieuritische  Exsudat  aber  sehr,  oder  hebt  sie  ganz  und  gar 
auf,  was  man  findet,  wenn  die  obere  Grenze  des  gedämpften  oder  matten 
Schallraumes  in  ihrer  Höhe  bei  möglichst  starker  Exspiration  und  in  ih- 
rem Descensus  bei  möglichst  ibr^hler  Exspiration  gemessen  wird.  Diese 
Diagnostica  genügen. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  die  Leber  durch  pieuritische  Exsu- 
date nur  selten  gerade,  sondern  schief  abwärts  steigt,  was  zuweilen  ge- 
nau mittelst  der  Percussion  oder  bei  schlaffen  und  dünnen  Bauchdecken 
durch  die  Manualuntersuchung  eruirt  werden  kann.  Stokes  Furche  zwi- 
schen dem  convexesten  Theile  der  vorderen  Leberfläche  und  dem  Rande 
der  falschen  Rippen  bekam  ich  bei  Pleuritis  weder  je  zu  sehen  noch  zu 
fühlen.  — 

Verdrängt  eine  vergröisserlc  Leber  das  Herz,  so  geschieht  dies  im- 
mer aufwärts,  rechtseitige  Pleuraexsudate  drängen  es  dagegen  immer  mehr 
seitwärts,  weiter  nach  links.  —  Nur,  wenn  innige  Verwachsungen  der 
Leberserosa  mit  dem  Bauchfelle  und  dem  Diaphragma,  oder  Abdominal- 
tnmoren  etc.  den  inspiratoriseben  Descensus  der  Leber  hindern,  dürfte  die 
bezeichnete  Differentialdiagnose  auf  Schwierigkeiten  stossen. 

Aehnliches  gilt,  wenn  die  Milz  vergrössert  ist  und  ein  pleuri- 
tisches  Exsudat  vortäuscht 

Auch  hierbei  ist  hinten  unten  das  Respirationsgeriusch  als  norma- 
les zu  hören,  der  Pectoralfremitus  ungestört,  der  nichttympanitische  Lun- 
genschall am  tiefsten  und  nach  vorne  zu  abfallend,  also  immerhin  nicht 
leicht  eine  Täuschung  möglich. 

Ein  sehr  durch  Loft  ausgedehnter  Magen  eraohwert  übrigens  den 
Nachweis  —  wenigstens  geringer  Mengen  Esaudalas,  wenn  das  Dia- 
phragma dadurch  hinaufgedrängt  worden.  -«• 


Pr^gnosif. 

Die  «iohügsten  Anhaltspunkte  fiber  die  möglichen  und  wahrschetai- 
Ueheu  Aut«>  und  Uebergänge  (vide  diese  und  den  Verlauf)  der  Pleuritis 
habe  ich  bereits  mitgetheilt.  Es  treibt  mich  auch  hierbei  nur  die  Kück- 
flicht  auf  meine  jüngeren  CoUegen,  einzelne  günstigere  und  ungünstigere 
Frognoslioa  hervorzuheben. 

Im  Ganzen  liesse  sich  daijenige,  was  Yerlässiges  darüber  gesagt 
werden  kann  in  ein  paar  Aphorismen  zusammendrängen,  als  z.  B.: 

1)  Die  einfaehe,  acute  und  idiopathische  Pleuritis  in  früher  gesun^ 
4m,  kräftigen  Constitutionen  ohne  herediiiire  Anlage  (besonders  zu  Tu- 
berculose)  verl&uft  fast  ohne  Ausnahme  von  selbst  (ohne  technokratische 
üngrifTe)  ganz  günstig,  d.  h.  sie  endet  durch  Resorption  und  lertheilung 
kl  voUkomtnene  Qenesung. 

2)  Die  coroplicirte,  chrojiische  Pleuritis  in  schlecht  oonstitutionir'- 
ten,  sogenannten  eaehectischen ,  oder  durch  andere  Krankheiten  bereits 
hMibfd&onunenen ,  anämischen,  marastischen  oder  gar  tuberculösen  Men- 
schen, zumal  wenn  das  Exsudat  eitrig  (Empyem)  oder  jauchig  ist,  endet 
Mher  eder  später  in  der  grossen  Mehrheit  der  Fälle  mit  dem  Tode. 

Ob  eine  Pleuritis  aber  eine  chronische  werde,  oder  eine  schlimm 
aonplieirie  sei  oder  auch  erst  werde,  das  lässt  sieh  sehr  oft  nur  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  oder  zu  einer  so  späten  Zeit  bestimmen,  dass  eine 
dars^ge  Erkenntniss  nicht  mehr  sonderiieh  viel  Nutzen  zu  bringen 
vefnag. 

Die  specieUeren,  nachfolgenden  Prognosica  muss  man  deshalb  cum 
f^raao  salis  verwerthen. 

A.    Behlimmere  Prognose. 

Sie  ist  bedingt  durch  folgende  Umstände: 

a)  OertMehe: 

1)  Pleuritis  duplex. 

Z)  Rasches  Steigen  des  Exsudates  mit  Verdrängung  der  Organe  und 
DUatation  der  betreffenden  Thoraxhälfte,  ohne  dass  sich  nach  3—4  Wo- 
ahen  trotz  kräftiger  und  richtiger  Medication,  oder  auch  ohne  diese  die 
Zeichen  der  Resorption  einstellen,  weil  diese  gehindert  wird  wegen  fort^ 
dauernder  Heftigkeit  des  Fiebers  und  der  örtlichen  Entzündung,  Beschaf- 
fenheit des  Ergusses  (Euer),  Mangel  an  resorbirenden  Gefässen  in  den 
pleuritischen  Gewebsvegetationen  und  pseudomembranösen  Faserstoffauf- 
lagerungen, oder  wegen  Unentfembarkeit  der  Ursachen  jungen-,  Herz-, 
Lsberkfankheiteir  etc.  etc.).  — 

9)  Zeichen  ckohender  Suffoeatien,  bedingt  durch  ac«te  Lungeninsuf- 
flcieenz  in  den  ersten  1-^7  Tagen  einer  acuten  Pleuritie  zufolge  der 
schnellen  Zunahme  einer  doppelten  oder  linksettigen  Pleuritis  mit  massi- 
gem Exsudate,  oder  im  Verlaufs  einer  Chronisten  Plewitis  (vide  diesen 
miMl  die  Ausgänge). 

4)  Plötzliche  Verwandlung  der  physikalischen  Zeichen  einer  dtfilisen 
eder  carcumseripten  Pleuritis  in  die  eines  Pneumopyothorax  dwch  Peifo- 
ratien  der  Pleura  pulmonahs  mit  plötzlichem,  maulvoUem  Auswurfe  einer 
puriformen  eder  jauchigen,  rasch  übelriechend  werdenden  Masee  oder 
amch  ohne  eine  solche  ExpecCeration.  Physikalische  Zeichen  des  Dureh- 
hruebee  wo  andershin,  als  durch  die  tassere  Pruslwand.  Doch  b«Meht 
das  Leben  zuweilen  noch  eine  Reihe  von  Jahren  selbst  in  selchen  FäHen 
tat,  wsiihi  wn  afaiMln— BAriftHoliawi  als  ahaohü lethal  (b.B.  To wns«nd| 
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Cyclop.  of  pract.  Medic,  Art,  Empycma)  bezeichnet  wurden,  wenn  näm- 
lich ein  Pneumopyothorax  durch  Perforation  in  eine  tuberculöse  Lunge 
oder  durch  Ruptur  einer  solchen  £}ccavation  oder  Puhnonalerweichung 
bedingt  ist.  Ich  sah  einen  Strumpfwirkergesellen  Namens  Rudel  in  Er- 
langen noch  9  Jahre  nach  einem  solchen  Ereignisse  fortleben. 

6)  Je  länger  ein  etwas  beträchtliches  Exsudat  ohne  Aenderung  der 
physikalischen  Zeichen  oder  mit  den  Symptomen-  einer  stetigen  Zunahme 
nach  4  Wochen  fortbesteht,  um  so  eher  führt  es  einen  langsam  heran- 
nahenden Tod  herbei,  wenn  nicht  eine  inuner  mit  zweifelhaftem  Erfolge 
sich  einstellende  Ruptur  nach  aussen,  oder  die  selbst  spät  angestellte 
Operation,  oder  die  selten  durch  Zerfallen  des  dabei  gewöhnlich  vorhan- 
denen Eiters  eintretende  Resorbirbarkeit  diesen  Ausgang  hindern,  oder 
wenigstens  lange  Zeit  aufhalten,  was  allerdings  durch  die  oft  noch  spät 
erfolgende  Wiederausdehnbarkeit  der  Lunge  (namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen)  möglich  wird,  wie  Fälle  von  Hey  fei  der,  Sädillot,  Krause, 
Chomel  u.  A.  und  das  Experiment  der  Insufflation  bewiesen  haben. 

6)  Schnelle  Zunahme  eines  langsam  stabil  gebliebenen  Exsudates 
einer  chronischen  Pleuritis  (meist  tuberculös- hämorrhagisch).  • 

7)  Rascher 'Wiederersatz  oder  sogar  Ziinahme  des  Exsudates  nach 
spontaner  oder  einmaliger,  oder  öfLer  wiederholter  künstlicher  Entleerung 
desselben,  zumal  wenn  sich  die  Qualität  der  entleerten  Flüssigkeit  ver- 
schlechtert (eitrig,  stinkend,  jauchig,  chocoladeartig  etc.  wird).  — 

8)  Die  Zeichen  schlimmer  Complicationen  und  Folgen  (Pneumophthi- 
sis,  Herzfehler,  secundärer  Hydrothorax  der  früher  freien  Seite  als  Theil- 
erscheinung  des  allgemeinen  Hydrops,  Emphysem  der  vorher  fVeien  und 
durch  vicariirende  Thätigkeit  vergrösserten  Lunge,  acute  und  chronische 
Catarrhe  etc.  in  dieser  u.  dgl.  mehr). 

9)  Empyema  necessltatis  mit  Rippencaries. 

b)  Al.lge meine.  Lang  anhaltendes  heftiges  Fieber  (hindert  die 
Resorption).  Wenn,  nachdem  die  Allgemeinerscheinungen  bereits  sehr  in 
den  Hintergrund  getreten,  auf  einmal  nach  2 — 3 — 4  wöchentlicher  Dauer 
der  Krankheit  wieder  Fieber  auftaucht  und  dabei  die  Zeichen  einer  schnel- 
len, ja  stürmischen  Resorption  (von  3 — 6 — 8  tägiger  Dauer)  sich  con- 
statiren  lassen,  so  halle  man  ein  solches  Ereigniss  ja  nicht,  wie  es  der 
allgemeinen  in  Compendien  zu  findenden  Angabe  nach  scheinen  sollte,  für 
ein  schlimmes.  Solche  Fälle  gehen  gewöhnlich  einer  sehr  raschen  Gene- 
sung entgegen  und  sie  sind  es  auch,  in  welchen  kritische  Ausleerungen 
(Harnsedimente  und  Schweisse,  ja  sogar  massige  Diarrhöen  u.  s.  w.)  noch 
am  öftesten  gesehen  werden. 

Anders  verhält  es  sich,  sobald  nach  4-  und  mehr  wöchentlichem 
Verlaufe  mit  und  ohne  örtliche  Zeichen  der  Abnahme  des  Ergusses  heo- 
tische  Symptome  sich  einstellen  und  mit  Schwankungen  lange  Zeit  ver- 
harren, die  Kräfte  des  Kranken  trotz  oft  vortreflHichen  Appetites  immer 
mehr  verfallen,  das  Gewicht  des  Körpers  stetig  abnimmt,  die  Zeichen  der 
Anämie,  der  Hydrämie  oder  eines  allgemeiner  werdenden  Hydrops  mehr 
und  mehr  sich  entwickeln.  Namentlich  beschleunigen  unter  solchen  Um- 
ständen die  oft  schwer  zu  stillenden  Diarrhöen  den  allgemeinen  Marasmus. 
Kürzere  Zeit  anhaltende  hectische  Zeichen  hingegen,  bedingt  durch  stoss- 
weise ,  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Abnahme  ein^s  Empyems 
sich  wiederholende  Resorption  eines  eitrigen  Exsudates,  müssen  nicht 
inuner  von  schlimmster  Bedeutung  sein,  zumal,  wenn  der  Kranke  in  der 
Zwischenzeit  sich  bei  gutem  Appetite  rasch  erholt,  sein  Körpergewicht 
zunimmt,  die  Fiebersymptome  ganz  schweigen  u.  s,  w.,  bis  sie  endlich 
jüchl  wieder  kehren  uod  der  Paüent  mit  lioehgradigem  Hätiteififiement 
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de  la  poitrine,  vicariirender  Vergrössening  der  gesunden  Lunge  noch  viele 
Jahre  bei  erträglicher  Gesundheit  sein  Leben  zu  fristen  vermag. 

Rasche  Zunahme  des  Exsudates  einer  chronischen  Pleuritis,  wobei 
zugleich  eine  hochgradige  Anämie  mit  Neigung  zu  Ohnmächten  und  eine 
oft  auflailige  Schwäche  auftreten ,  worauf  alsbald  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Fiebersymptome  folgen,  ist  schlimm,  da  man  es  meistens  mit 
einer  lebensgelahrlichen  tuberculös- hämorrhagischen  Pleuritis  zu  thun  hat 

Die  übrigen  schlimmeren  Allgemeinerscheinungen  betreffen  entweder 
die  bereits  erwähnten  üblen  Folgen  einer  chronischen  Pleuritis,  wie  Ca- 
chexie,  Hydrops,  Cyanose  mit  excentrischer  Hypertrophie  des  rechten 
Herzens  u.  s.  w.,  oder  es  sind  solche,  welche  bei  secundärer  Pleuritis 
den  verschiedenen  Grundleiden  oder  vorausgegangenen  Allgemeinproces- 
sen  angehören,  wie  dem  Typhus,  exanthematischen  Fiebern,  Morbus 
Brigbtii,  Tuberculose,  Krebs,  Pyämien,  Puerperalprocessen  u.  s.  w. 

c)  Individualität  Je  cachectischer,  marastischer,  herabgekom- 
mener ein  Individuum,  je  mehr  die  hereditäre  Anlage  zu  einer  constitu- 
tionellen  Krankheit  und  eine  der  letzteren  selbst  ausgeprägt  sind,  um  so 
leichler  werden  die  auftretenden  Pleuresien  chronisch  und  das  Exsudat 
ein  eitriges  (Empyem),  oder  tuberculös- hämorrhagisches.  Solche  Men- 
schen geben  dann  die  schlimmeren  Krankheitsbilder.  Bei  Kindern  ist  die 
Pleuritis  fast  immer  complicirt  und  deshalb  gefährlich.  Sehr  alte,  mara- 
stische  Leute  werden  oft  durch  eine  im  Sinne  der  älteren  Praktiker  soge- 
nannte latente  Pleuritis  hingerafft. 

Bei  gemüthsdeprimirten  Kranken  verläuft  die  Krankheit  gerne  un- 
günstiger, als  bei  heiteren,  ruhigen  Menschen. 

d)  Medication  und  technokratische  Uebergriffe '^).  Sehr 
schwächende  und  namentlich  die  Hämatose  beeinträchtigende  Kur- 
mittel,  zu  weit  getriebenes  Blutlassen,  zu  strenge  Diät,  zu  lange  und  in 
grösseren  Dosen  fortgereichte  und  meist  doch  nutzlose  Mercurialmittel, 
Jodpräparate,  zu  oil,  zur  Unzeit  und  ungeschickt  vorgenommene  Thora- 
cocentesen  sind  Repräsentanten  schlecht  angewendeter  Technokratie,  wel- 
che viele  Pleuresien,  die  sich  selbst  überlassen,  wohl  günstig  verlaufen 
wären,  zu  einer  geiährlichen ,  ja  oil  genug  tödtlichen  Krankheit  umzuge- 
stalten im  Stande  sind**). 

B.    Günstigere  Prognose. 

Günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose,  wenn  alle  eben  angeführten 
üblen  Umstände  fehlen  und  unter  folgenden  Verhältnissen: 

Krallige,  von  constitutioneller  Krankheitsanlage  oder  solchen  Krank- 
heiten freie  Menschen,  welche  von  einer  epidemischen  (nicht  zu  vermen- 


*)  Der  Schluss,  dass  Pleuresien  deshalb,  weil  sie  trotz  kräftiger  Medication,  stabil 
bleiben  oder  eine  schlimme  Wendung  nehmen,  von  übler  Bedeutung  seien,  ist 
bei  dem  jetzigen  Standpunkte  der  klinischen  Erfahrung  ein  sehr  zweifel- 
hafler. 
**)  Die  schlimme  Bedeutung  einer  sehr  grossen  Quantität  des  Ergusses  wurde,  we- 
nigstens meiner  Erfahrung  nach,  von  vielen  Aerzten  übertrieben.  Sind  die 
Umstände  sonst  günstig,  so  werden  auch  die  massigsten  Exsudate  leicht  und 
ohne  Nachtheü  resorbirt.  Auf  1  Pfund  mehr  oder  weniger  Exsudat  kommt  es 
nicht  an,  wenn  es  nur  resorptionsfähig  und  Vermittler  der  Aufsaugung  (vascu« 
larisirte  Vegetationen  etc.)  vorbanden  sind  und  die  übrigen  Hindernisse  der 
Resorption  fehlen.  Bezüglich  des  Exsudates  hat  die  Qualität  eine  unendlich 
wlchUfcre  Bedeutaog,  alt  die  Qoantitit. 
•fst.  Palk.  m.  TiMnp,    M  V.    Abtk  2.  "21;^ 
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gen  mit  den  von  älteren  Schriilstellem  gescbilderteiv  adyiaxMdclie«  >  oder 
nervösen,  epidemischen  Pleuresien,  welche  meist  Pleiaopneumosien,  odtr 
aber  wahrscheinlich  Pleuresien  im  Gefolge  typhöser,  exaDthematischer 
Fieber  waren),  oder  sporadisch -rheumatischen,  oder  traiunaAischen  Plei^ 
ritis  idiopatkica  befallen  werden,  genesen  fast  alle  von  der  Krankheit 

Massige  Allgemeinerscheinungen,  zu  rechter  Zeit  (nach  14  Tagen, 
3 — 4  Wochen)  sich  einstellende  Zeichen  der  Resorption  ohne  nachfolgen- 
des R6tr^cissement  de  la  poitrine  u.  s.  w.  haben  eine  gute  Vorbedeutung. 
Sind  solche  Formen  mit  Pericarditis ,  Endocarditis ,  Pneumonie  verbunden, 
so  bedingen  diese  letzteren  imd  nicht  die  Pleuritis  die  allenfalls  schlimr 
mere  Prognose. 

Dass  die  Prognose  bei  Empyem  und  Durchbnich  des  Eiters  in  die 
Bronchien  und  selbst  auch  durch  die  äussere  Brustwand  immer  eine  sehr 
zweifelhafte  sei,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Krause  fiuhit 
den  klinischen  Beweis,  dass  selbst  ohne  Luftzutritt  stinkend  gewordene, 
puriforme  und  jauchige  Exsudate  durch  die  Paraceatese  entleert,  nielit 
immer  eine  tödtliche  Pleuritis  anzeigen. 

Wie  lange  Menschen  mitBrustflsteln  und  fortdauerndem  Eiterabfluss^ 
nach  Empyem  zuweilen  ihr  Leben  fristen,  habe  ich  beteits  erzählt.  £tr 
was  Gewisses  lässt  sich  aber  unter  den  angegebenen  Verhältnias^  nie 
voraus  verkünden.    Die  traumatische  Pleuritis  verläuft  gerne  günstige 

Therapie. 

A.    Der  acoten  Pleoritit. 

§.  99.  Der  natürliche  Verlauf  einer  idiopathischen,  primären,  acuten 
Pleuritis  in  sonst  gut  constitutionirten  Individuen  ist  fast  immer  ein«  ganz 
gunstiger  und  endet  mit  vollständiger  Resorption  der  ergossenen  Flüssigkeit 
und  Zertheilung,  warum  also  so  unberufen  technokratisch  gegen  dies^elb« 
einschreiten,  den  guten  Verlauf  stören,  eine  langwierige  Reconvalescenz 
und  künstliche  Abschwächung  der  Kranken  hervorrufen  oder  gar  durch 
eine  übereilte  Operation  das  Leben  derselben  aufs  Spiel  setzen?  Weder 
die  klinische  Erfahrung,  noch  der  Verstand,  noch  die  Humanität  treiben 
zu  einem  solchen  Gebahren.  Es  gentigt,  die  Kranken  einem  sachgemäs- 
sen  Regimen  und  einer  entsprechendeji  Diätetik  zu  unterwerfen,  die  lä- 
stigsten Symptome  zu  beseitigen  und  zuletzt  den  Organismus  in  den  Stand 
2u  setzen,  den  Strukturveränderungen  zu  widerstehen,  und  die  Erzeugung 
neuer  Gefässe  in  den  Vegetationen  und  Pseudomembranen  bei  gehöriger 
Nutrition  und  Kräftigung  zu  begünstigen  und  sonst  geduldig  den  guten 
Ausgang  abzuwarten. 

Der  Kranke  befinde  sich,  wenn  möglich,  in  einer  milden,  massig 
erwärmten,  reinen  Lull  auf  gutem  Lager,  bekomme,  so  lange  das  Fieber 
und  die  Entzündung  heftig,  keine  nahrhafte  Kost,  trinke  noch  Belieben 
frisches  Quellwasser  oder  geniesse  die  in  jeder  allgemeinen  Therapie  in 
grosser  Auswahl  angegebenen  sogenannten  relrigerirenden  Gelränke,  wel- 
che genügen,  eine  hinreichende  Diurese,  oder  Diaphorese  einziuleiten  und 
zu  unterhallen.  Ist  der  Stuhl  (namentlich  bei  jugendlichen  Subjecten  und 
Kindern  *)  vom  Belang)  angehalten ,  so  reichen  mildreizende  Klystiere  aus 


*)  Ich  habe  bei  meiner  ziemlich  reichen  Kinderpraxit  ^  oll.  schon  <UeB<;merknng 
gemacht ,  wie  rasch  die  hefUsiien  Allgemeiqiirachelnnngfui,  upd^  namentUch  eine 
vorhandene  DyspnoS  and  Gehirnsyiogtom^  titfh  vfnmbldfllrt«^  naißli  «iiiar.  ergiebi- 


SirifenifMser  mit  Sa)x,  oder  gewfiimlichein  Wasser,  dem  man  mteh  mit 
Bigelb  venMfigtes  Terpentinöl  Qß — ^j)  beisetzen  kann  etc.  hin,  die  De* 
WMÜan  m  bewefhstelligenw  Der  Gcnus^  vcm  gekochten  Zwet9chg:en,  Pulpa 
pruomm,  oder  gebratenen  Aepfehi  n.  s.  w.  ist  ebenfalls  hierzu  dientich. 

Der  Pa^nt  verhalte  sich  iiörperlich  und  psychisch  möglichst  rahig 
und  sei  nicht  an  sehr  in  die  Betten  eingehulH,  wogegen  man  in  der  Pri- 
Tfllpittxw  gar  häufig  zn  liämpfen  hat. 

Die  lästigsten  Symptome  sind: 

a)  Der  plenritische  Sehmerz.  Er  \md  sehr  häufig  am  sebnell- 
smi  und  besten  beschwichtigt  durch  alle  5  Miffuten  \^iederholte  kalte 
Umsehläge  vermittelst  dicker,  nvehffn?ch  übereinander  gelegter,  in  kaltes 
WaMer  getanchter  Tächer,  oder  mdem  man  dieselben  sogar  in  Käite- 
nmchungen  bringt,  oder  im  Winter  Schnee  mit  Salmiak  und  Nitrum  z^* 
Beben  Sertlette»  etc.  einlegt. 

Man  kdmrt«  anwfa  au9  vuleanisirtem  Kautschak  —  passende,  der  Tho* 
raxform  sich  anschmiegende  Stücke  fertigen  lassen ,  in  welche  man  Käl- 
temischnngen  oder  Eiswasser  bringt.  Bei  solehet  Vorrichtnng  wäre  die 
häufige  Erneuerung  des  Umschlages  erspart  und  der  Patietif  nicht  so  sehr 
der  Nässe  ausgesetzt.  Die  kalten  Fomentationen  gegen  plemritii^he  Schmer- 
zen waren  übrigens  schon  den  alten  Aerzten  bdtaiHH  und  von  ihnen  an- 
gewendet. Einzelne  Menschen  ertragen  übrigens  die  Kältd  nicht  gut,  und 
dann  versuche  man  ^arme  Fomentationen  (schon  von  Hippocrates 
empfohlen),  trocken  oder  fcftKfrt.  fteiehen  diese  Mittel  nicht  hin,  so  greife 
man  zu  Blutegeln,  namentlich  bei  Kindern,  oder  zu  Schröpfköpfen  (bei 
Erwachsenen  dienUcher)i  Die  ZaM  der  Blutegel  und  Schröpiköpfe  richtet 
sich  nach  dem  Aller,  dem  Kruilezustande  des  Individuums,  der  Heiligkeit 
des  Sehmeraes,  dem  Orade  der  Dyspnoe  und  der  Heftigkeit  des  Fiebers. 
Hur  erlaube  ich  mir  die  Bemerkung,  dass  man  Kindemf  unt«r  4  Jahren 
ohne:  Noth  nicht  mehr  ails  etwa  3 — 4  Blutegel  setzen  und  dieselben  nicht 
lange  nachbluten  lasse,  weil  sonst  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit 
aiAir  gerne  eine  aufiällige  Anämie  und  Schwäche.  Kälte  der  Händchen 
uMk  Ffisse  etc.  sich  einstellen ,  welche  Symptome  dann  eine  stimuUrende 
Hellmethode  anzeigen.  Ein  herrliches  Unterstützungsmittel  zur  Beschwich- 
tigung des  Schmerzes  ist  das  Morphium  aceticum  (gr.  Vfi — Yg  —  Ve  Er- 
wachsenen ein  bis  zwei  Male  in  !J4  Stunden  gereicht).  Kindern  gebe  ich 
gerne  den  Syrupue  opialus  Kaffeelöffelweise  (sttindlich  1  Kaffeek  v.),  bis 
die  Schmerzäussemngen ,  wenn  überhaupt  erkennbar,  oder  die  Dyspnoe 
naelUBflMn,  oder  Schlaf  sich  einstellt  — 

Sinapismen  oder  andere  rothmachende  Mittd  (bereits  von  Cet- 
aii9  und  den  Arabern  empfohlen)  sind  nicht  so  wirksam,  schaden  zu- 
weilen sogar  und  stehen  obigen  Mitteln  jedenfalls  nach. 

b)  D'yspno^  Wenn  der  Schmerz  als  Mitursache  der  Dyspnoe  be- 
Mitigt,  letztere  aber  allenfalls  mit  den  Zeichen  einer  acuten  Hungeninsuf- 
ftctoaz  zufolge  des  rasch  gewachsenen,  massigen,  unilateralen  oder  gar 
bilateralen  Ergusses  noch  fortdauert,  oder  die  Helligkeit  des  Fiebers  die 
Atbemneth  sA»  eine  der  AUgemeinerseheinungen  erzeugt  und  das  Indivi- 
duiiro- nicht  za  jung,  oder  zu  alt,  oder  zu  schwächlich  ist,   so  gibt  es 

besseres  Besehwichtigangsmittel  als  einen  ergiebigen  Aderlass,  bei 


gen,  doYth  ein  Clysma  hervorg^etulenen  Stuhlentlecrung,  nachdem  die  Üefäca- 
thnr  tifit  1— 2l^n  oevshi  haue.  BerQj^lch  der  Dyspnoe  ist  die  Erleichle- 
nny  erlÜftiüeH ,    de  mni   durch  du  Spirometer  weiM ,   dass   dii»  vitalb  Ath- 

Mdh  dlRT  tamehnelM  ÜoalMraög  Mhr  mHUliy  aimfiiiaaiL. 
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welchem  man  das  Blut  aus  weiter  Oeffnung^  so  langte  fliessen  lässt,  bis 
die  Dyspnoä  sich  mindert  Zu  extremen  Quantitäten  des  gelassenen  Blu- 
tes, oder  bis  zum  Eintritte  einer  Ohnmacht  darf  man  aber  nicht  schreiten 
(10 — 15  Unzen  genügen).  Fehlen  hingegen  die  Zeichen  der  acuten  lam- 
geninsufßcienz,  so  hat  man  die  Dyspnoä  mehr  als  eine  Nervenerscheinimg 
zu  beurtheilen,  gegen  welche  Opiate  am  dienlichsten  sind. 

c)  Lästige  Schlaflosigkeit  bekämpft  man  durch  Kühlhalten  des 
Kopfes,  Ruhe,  offenen  Stuhl  und  durch  Opiate,  welche  man  jeden 
zweiten  Abend  ohne  ^achtheil  geben  kann  (z.  B.  Syrup.  violar.  Xj,  Extr. 
opii  aquos.  gr.  j  —  gr.j/f,  je  nach  Bedarf  die  Hälfte  oder  die  ganze  Por- 
tion auf  zwei  Male  zu  nehmen,  oder  Morph,  acetic.  gr.  y^j — Ve)-  — 

d)  Gegen  heftigen,  sehr  martervollen  Husten  ebenfalls 
Opiate,  oder  auch  Hyoscyamus,  Lactucarium,  Conium  u.  dgl.  mehr.  Ich 
ziehe  das  Morphium  mit  Aqua  lauro-cerasi  allen  diesen  Mitteln  vor. 
Gute  Dienste  hat  mir  bei  Erwachsenen  folgende  Formel  geleistet: 

Ol.  amygd.  dulc.  5jij. 
Pulv.  G.  arab.  q.  s.,  ut  f. 
c.  Aqu.  dest  Jjjj  Emulsio, 

cui  adde 
Morph,  acetic.  gr.  j. 
Aqu.  lauro-cerasi  et  syr.  opiat  ana  Jß. 

MDS.  stündlich  1  EssL 

Die  technokratische  Behandlung. 

Welche  Heilindicationen  will  und  soll  die  Technokratie  erfüllen? 

1)  Die  Entzündungsfortschriile  aufzuhalten  und  die  Heftigkeit  der  Blut- 
krankheit zu  massigen  oder  letztere  ganz  und  gar  möglichst  bald  zu 
beseitigen. 

2)  Die  Entzündungsproduete  so  viel,  wie  thunlich,  wegzuschaffen  und 
die  üblen  Folgen  der  Pleuritis  zu  verhüten,  oder  wenn  sie  nicht  aus- 
bleiben, zu  beseitigen  oder  zu  mildem. 

3)  Den  Organismus  in  Verhältnisse  zu  bringen,  in  welchen  er  selbstthä- 
tig  die  schädlichen  Wirkungen  der  Structurveränderungen,  die  ver- 
schlechterte Hämatose,  den  drohenden  Marasmus  u.  s.  w.  leichter 
zu  überwinden,  auszuhalten  und  auszugleichen  vermag. 

Zur  Erfüllung  dieser  Indicationen  werden  folgende  Mittel  gebraucht 
Oben  an  steht  die  Blutentziehung. 

Der  Ad  erlas  s  wurde  seit  den  ältesten  Zeiten  als  das  souvränste 
Mittel  betrachtet. 

Ich  setze  die  verschiedenen  Ansichten  über  dessen  Anwendungs- 
weise bei  Pleuritis,  wie  solche  von  Hippocrates,  Galen,  Aretaeus, 
A^tius,  Alex.  Trallianus,  denArabem,  dann  von Sydenham,  Hux- 
ham,  Callisen,  Bagliv,  Dover,  Stell,  Sims  und  vielen  Anderen 
ausgesprochen  und  angewendet  wurden,  als  bekannt  voraus,  und  ebenso 
bekannt  dürfte  es  sein,  dass  die  wärmsten  Freunde  der  Blulentziehung»  aber 
grosse  Praktiker,  wie  z.  B.  Sydenham,  Grant,  Callisen,  Bagliv 
und  viele  Andere  den  Aderlass  bei  schwächlichen,  cachectischen ,  mara- 
stischen  Individuen  und  in  den  sogenannten  asthenischen  Formen  der 
Pleuritis  als  schädlich  unterlassen  haben.  In  unseren  Tagen  hat  man 
namentlich  bei  der  mehr  anämischen,  herabgekonunenen  Bevölkerung 
grosser  Städte,  wie  meistens  zu  und  nach  Galen*8  Zeiten  in  Rom,  eben- 
faUs  £refunden ,  dass  tler  Aderlass  bei  fieberhaften  Entzändungskrankheiten 
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(besonders  Pneumonie)*)»  &lso  auch  der  acuten  Pleuritis  eher  schade,  als 
nfitze,  deshalb  ist  man  aber  durchaus  nicht  berechtigt  (vide  Behandlung 
der  I^eumonie) ,  die  Phlebotomie  so  generell,  so  principiell  zu  verdam- 
inen»  wie  das  jetzt  von  einzelnen  Aerzten  geschieht. 

Die  Freunde  der  strengen  Antiphlogose  wenden  den  Aderlass  bei 
Pleuritis  verschieden  an,  aber  darin  stimmen  alle  überein,  dass  er  um  so 
nützlicher,  je  näher  dessen  Anwendung  in  den  Anfang  oder  die  ersten 
2 — 3  Tage  der  Pleuritis  fallt,  je  kräftiger  das  Individuum,  je  heftiger  das 
Fieber,  die  Dyspnoe  und  der  Schmerz  sind.  Contraindicationen  sind:  zu 
jugendliches  (Kinder  unter  10  Jahren)  oder  zu  hohes  Alter,  Schwäche, 
Marasmus,  Ajiämie,  vorausgegangene  oder  begleitende  Krankheiten,  wel- 
ehe  bereits  eine  Abschwächung  des  Patienten  bewirkt  oder  eine  solche 
bestimmt  erwarten  lassen  und  die  sogenannten  hypinotischen  oder  sep- 
tischen Bluterkrankungen,  z.  B.  Tubelrculose,  Pneumo  - Enterophthisis, 
exantbematische  Fieber,  wenn  der  Charakter  der  Epidemie  nicht  gerade 
ein  entzündlicher  ist,  Typhus,  Morbus  Brightii,  Malariakrankheiten  u.  dgl. 
mehr.  — 

Erwachsenen  lässt  man  aus  weiter  Oeffiiung  gleich  bei  der  ersten 
Venäsection  so  viel  Blut  (ohne  es  zur  Ohnmacht**)  kommen  zu  lassen) 
fliessen,  bis  die  Dyspnoe  sich  auffallig  mindert  (10  — 15  Unzen).  Gut  ist 
es,  wenn  der  harte  Puls  etwas  weicher  und  der  Schmerz  geringer  wird 
oder  ganz  aulhört  und  die  Körpertemperatur  (durch  das  Thermometer  zu 
bestimmen)  alsbald  etwas  zu  sinken  beginnt.  Gleich  nach  dem  Aderlasse 
wende  man  örtlich  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an,  und  lässt  auch  hier- 
auf der  Schmerz  noch  nicht  nach,  so  verordne  man  die  bereits  erwähn- 
ten Mittel  (kalte  Umschläge,  Opiate,  warme  Fomentationen  u.  s.  w.). 

Steigt  nach  mehreren  Stunden  das  Fieber  wieder,  nehmen  Dyspnoä 
und  allenfalls  auch  der  Schmerz  neuerdings  zu,  so  zögere  man  nicht  mit 
einer  zweiten,  ja  dritten  Phlebotomie  innerhalb  der  ersten  24 — 48  Stunden. 

Bouillaud,  Chomel  und  Andere  haben  von  3 — 5  und  mehr 
Aderlässen  (innerhalb  1 — 3  Tagen)  unter  obigen  Umständen  keinen  Nach- 
theil gesehen  und  Walshe  sah  weder  aufifallige  Anämie  noch  protrahirte 
Reconvalescenzen  darauf  erfolgen. 

Neben  der  Venaesection  wiederhole  man  die  örtliche  Antiphlogose, 
sobald  die  kalten  Fomentationen,  das  Morphium  u.  s.  w.  nicht  hinreichen. 

Wenn  die  Dyspnoä,  die  Heftigkeit  des  Fiebers  und  der  Schmerz 
fortdauern,  so  hat  man  es  auch  noch  in  späterer  Zeit,  bis  zum  10. — lö 
Tag  der  Krankheit,  gewagt,  Venäseclionen  vorzunehmen,  sobald  deren 
nicht  schon  zu  viele  vorausgegangen,  oder  der  Kranke  nicht -ausgespro- 
chene Zeichen  der  Anämie  und  Schwäche  bemerken  lässt 

Aus  der  Härte  des  Pulses  allein  soll  jedoch  der  Arzt  nie  eine  wei- 
tere Indication  zur  Venaesection  entnehmen,  so  wie  auch  der  Schmerz  in 
dieser  Hinsicht  ein  trügerisches  Zeichen  ist.  Am  wenigstens  aber  verleite 
eine  mit  jeder  Phlebotomie  wachsende  sogenannte  Cnista  pleurilica  ober 


*)  Dietl  fand  in  Wien  den  Aderlass  in  der  Pneumonie  schädlich,  Wunderlich 
einige  Jahre  später  in  Leipzig  nützlich  (Yierordt's  Arch.  1856)  nnd  beide  Au- 
toren stützen  sich  dabei  auf  die  unzuverlässigste  und  schwächste  aller  Induc- 
tionen  (inductio  per  enumeraüonem  simplicem  in  der  Form  einer  zahlarmen 
StatisÜk). —  Ueber  die  Pleuritis  liegt  nicht  einmal  dieses  schwache  Hülfsmlt- 
tel  des  Urtheils  vor. 

**)  Von  den  extremen  Phlebotomien  (20 — 30  und  mehr  Unzen)  haben  die  tüch- 
ttgtten  Praktiker  bei  PleuriUs  eher  Schaden ,  aber  keinesfalls  grösseren  Nutzen 
fMehea,  als  von  miatigen  Aderliisen  (10  —  12—15  Unxen). 
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^m  gelassenen  BInte  zu  Crrneren  BhitenUiehungea.  Die  QuantiüU  lies 
Ergusses  tn  und  für  sich  entscheidet  Nichts  für  den  Äderlass,  wenn  die- 
sett>e  nicht  eine  acute  Lungeninsufficienz  mit  hochgradiger  Dysimo^  bedingt 

Von  den  inneren  und  äusseren  gerühmten  Bfitteln  hebe  ich  nach- 
siebende  hervor: 

Die  englischen  Aerzle  lieben  neben  und  nach  den  Blutentziehungien 
die  QuecksilbermitCel  mit  Opium  in  rascher  Aufeinanderfolge  bis  zum  Ehn- 
(ritte  der  Zeichen  einer  massigen  Mercurialisation  ohne  es  gerade  zum 
Speichelflusse  konunen  zu  lassen.  Wals  he  (op.  cit  pag.  375 — 879, 
2.  Aufl.)  z.  B.  lisst  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  alle  halbe  Stunden 
IV)  Gran  Calomel  und  V<  Cran  Opium  reichen,  alle  24  Stunden  etwa 
Mercurialsalbe  in  die  Achselgegend  einreiben.  Der  Patient  muss  dabei 
stündlich  beobachtet  werden,  damit,  wenn  Spuren  der  Mercurialisation 
eintreten,  die  Quedisilbermittel  in  der  bezeichneten  Weise  sogleich  aus- 
gesetzt werden.  Nach  weiteren  24  Stunden  gibt  er  kleine  Dosen  des  Tart 
stibiat,  James*s  Pulver  in  Verbindung  mit  Mercurialien.  Nachts  dazwi* 
sehen  Ipecac.  mit  Opium. 

Hat  das  Fieber  nach  dieser  Behandlung  nachgelassen,  so  wendet 
er  ein  grosses  Blasenpflaster  in  der  Nähe  der  schmerzhaften  Stellen  an. 
Fährt  dessen  ungeachtet  das  Eäcsudat  zu  wachsen  fort,  so  greift  er  zu 
fliegenden  Blasenpflastem ,  von  welchen  er  wegen  der  Reizung  keines 
länger  als  6  Stunden  liegen  lässt,  nebenbei  Einreibungen  von  Jodlinimen- 
len,  während  innerlich  Dinretica  (Nitrum,  Scilla,  Junipenis,  Infus,  digital, 
besonders  wenn  der  Puls  frequent  bleibt  u.  dg),  m.)  gegeben  werden.  Zu 
demselben  Zwecke  lässt  er  die  Jodtinctur  in  Skrupeldosen  staric  verdünnt 
reichen.  Nebenher  noch  blaue  Pillen  etc.  jeden  Abend  oder  jede  zweite 
Nacht.  Dabei  strenge  Diät  und,  wenn  das  Exsudat  massig,  wenig  Getränk : 
die  mit  den  salinisctien  Diureticis  gereichte  Flüssigkeit  soll  genügen.  Der 
Paracentese  bei  acuter  Pleuritis  redet  Wals  he  nicht  das  Wort 

Das  ist  ein  Prototyp  einer  englichen  Behandlung.  Aehnlich  verfuh- 
ren Lind,  Wright,  Hamilton,  Copland  u.  A.  als  Vorbilder  der 
englischen  Praxis.  Copland  gibt  nach  den  Depletionen  müNachlass  des 
Fiebers  etc.  starke  Dosen  Calomel  und  Opium  in  6 — 12  stündigen  Zwi- 
schenräumen, liebt  ebenfalls  die  Vesicantien  (nur  6-^8  Stunden  liegen 
zu  lassen)  und  lässt  beim  Fortschritt  des  Exsudates  in  die  denudirten 
Stellen  bis  zum  Eintritte  der  Mercurialisation  die  milde  Quecksilbersalbe 
einreiben.  Zur  Vermehrung  der  Absonderung  der  Vesicatorstellen  feucht- 
warme Umschläge.  Vor  der  Anwendung  der  Vesicantien  rühmt  derselbe 
Autor  gar  sehr  rothmachende  Terpentinüberschläge. 

Die  oben  angefahrten  Contraindicationen  des  Aderlasses  lässt  .auch 
Copland  gelten,  aber  Calomel  und  Opium,  dann  die  Diuretica,  die  Bla- 
senpflaster, gelinde,  salinische  Abführmittel,  weniger  Diaphoretica  (da  sie 
allen  besseren  Praktikern  nutzlos  erschienen  sind)  spielen  übrigens  bei 
allen  acuten  Pleuritisformen  bei  Copland,  wie  fast  in  ganz  England,  eine 
Hauptrolle. 

In  dem  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  (gegen  die  3.  Woche)  wer- 
den die  Jodpräparate  äusserlich  und  besonders  innerlich  als  Resorptions- 
miltel  und  Diuretica  theils  gerühmt,  theils  für  zweifelhaft  erklärt 

Gefahrdrohende  Menge  des  Exsudates  besonders  bei  den  sogenann- 
ten asthenischen  (Copland)  Formen  der  acuten  Pleuritis  erfordert  die 
Paracentese.  — 

Zur  Krälligung  des  Kranken,  wenn  die  Resorption  nicht  erfolgt 
und  die  Pleuritis  chronisch  zu  werden  droht,  die  Fiebersymptome  bedeu- 
tend  nachlassen  oder  ganz  fehlen ,  empflebli  man  aadi  in  JbiglaBd  den 
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A^rftoithalt  in  einet  ttiilden,  reinen  Atmosphäre  oder  an  der  Seeküste,  ro- 
berirende  IMät,  psychische  und  physische  Ruhe,  Schutz  vor  Erkältungen, 
nameMtiich  der  F&s^e  u.  s.  w.  —  Als  roborirendes  Resorplionsmittel  das 
Jodeisen.  —  Von  der  Anwendung  der  Brechmittel  (Riverius,  Mor- 
fm^ni,  Tissot,  Sioll,  selbst  der  alte  Heim  in  Berlin)  und  der  slär- 
iMM  Dosen  von  Antimonialien  ist  man  abgekommen. 

In  Frankreich  liebt  man  immer  noch  die  strenge  Antiphlogose  in 
Form  starker  und  Anfangs  oft  wiederholter  Aderlässe  mit  örtlichen  Blut- 
MUiehihngen,  dann  die  Vesicantien,  nachdem  Fieber  und  örtliche  £nt- 
cftndtlirig  nachgelassen.  Die  antiphlogistischen  Diuretica  schon  früh- 
zeilig  gereicht,  besonders  Digitalis  mit  Liquor  Kali  acetici,  weniger  die 
Scilla  etc.,  sind  an  der  Tagesordnung.  Mercurialien  mit  und  ohne  Opium 
werden  gerühmt  und  ebenso  das  Jod,  wenn  die  Krankheit  subacut  ge- 
worden. Inswischen,  wenn  der  Stuhl  angehalten,  oder  auch  als  antiphlo- 
gistisches Derivans  salinische  Purganzen. 

Die  grösseren  Dosen  des  Tartar.  emeticus,  welche  Laennec  zuerst 
MngelBhrt,  später  aber  selbst  wieder  bei  Seite  gelegt  hat,  wendet  man 
iaitner  spärlicher  an.  Krause  dagegen  (Empyem,  p.  132)  rühmt  die 
L&en nee* sehe  Formel  als  schweisstreibende  sehr: 

Rep.  Tart  stibiat  gr.  iv. 
Aqu.  dest  unc.  v. 
Extr.  opii^  aquos.  gr.  j. 
Syr.  liqu.  unc 
D.  S.  2  stündL  1  Essl 

Em^ti(;ä  nut,  wenn  biliöse  Symptome  zugegen. 

Diejenigen,  welche  der  Paracentese  bei  dringlichen  Symptomen  und 
Viel  Exl^udat  in  der  acuten  Pleuritis  das  Wort  reden,  mehren  sich  in 
Frankreich  in  der  letzten  Zeit  mit  jedem  Jahre. 

Bei  un!3  in  Deutschland  wird  hoffentlich  die  täglich  wachsende 
Kenntniss  des  natürlichen  und  ungestörten  Verlaufes  der  acuten  Krank- 
heiten und  so  auch  der  einrachen,  primären,  acuten  Pleuritis,  ihr  Recht 
behaupten,  und  die  übertriebenen  Blutentzichungen  und  schwächenden 
tifetcurialmittel  verdrängen,  so  wie  dem  vorzeitigen  Missbrauclie  der  Diu- 
n^tica  steuern.  Diese  nützen  gar  nichts,  wenn  die  Bedingungen  der  Re- 
tofption  (Vascularisation  der  Pseudomembranen,  Qualität  des  Exsu- 
dateft  u.  s.  w.)  von  der  Natur  versagt  werden.  Durch  pharmaceulische 
Mittel  Ifis^t  sich  die  Resorption  ebensowenig  ertrotzen,  als  die  Verflüssi- 
gung, das  fettige  Zerfallen  etc.  der  Fasersloffgerinnungen,  Pseudomem- 
branen und  Gewebsvegetalionen.  Von  den  Vesicantien  gleich  im  Anfange, 
wie  solche  Guttceit  (Monogr.  über  Pleuritis)  angewendet,  habe  ich  kei- 
nen auffälligen  Nachtheil  gesehen,  aber  noch  viel  weniger  einen  deutlich 
In  die  Augen  springenden  Vortheil,  wohl  aber  klagten  die  Patienten  oft 
^är  sehr  über  dieselben,  zumal  magere,  oder  sie  wurden  in  schlecht  ge- 
lüfteten Spitalräumen  die  Ursache  erysipelatöser  Entzündung  oder  brandi- 
ger Zerstönmg.  Ich  wende  dieselben  seit  5 — 6  Jahren  überhaupt  nicht 
mehr  an  und  die  Patienten,  so  wie  ich,  befinden  uns  gut  dabei. 

Sobald  das  Fieber  nachgelassen  oder  aufgehört,  aber  die  Resorption 
sich  nicht  einstellen  will,  sorge  man  alsbald  für  gute  Ernährung  des  Pa- 
tienten durch  blande,  gut  nährende  Kost,  Aufenthalt  in  guter  Luft,  ange- 
M^e^sene^  Getränk  (gutes  Bier  u.  s.  w.),  psychische  und  körperliche  Ruhe. 
Sind  Zeichen  von  Anämie  vorhanden  und  erlaubt  es  der  gute  Zustand 
der  Verdauung,  so  wird  die  Resorption  (indirect)  und  die  Reconvalescenz 
Mb  befSrdm  durch  Eisenmittel.    Ich  gebe  gewöhnlich  die  Tinctura  Cec!:v 
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pomata  zu  20 — 30  Tropfen  täglich  2 — 3  Mal,  aber  nie  im  nficbtemen 
Zustande.  Krause  (Empyem,  p.  137 — 138)  rühmt  nach  dem  Vorgange 
Baum's  (in  den  späteren  Stadien  der  Gelenkentzündung)  die  äussere 
Anwendung  der  Jodtinctur,  welche  jeden  2.  Tag  mit  einem  Pinsel  auf  die 
ganze  Bruslhälile  aufgetragen  wird,  bis  der  Schmerz  und  die  erythema- 
tose  Entzündung  die  Fortsetzung  verbietet  Als  vortrefifliches  Diureticum 
lobt  derselbe  Autor  grosse  Mengen  Milch  (5 — 6  Pfund  und  mehr  den 
Tag  über).  — 

Die  Frage,  ob  die  Thoracocentese  im  Verlaufe  einer  acuten  Pleuritis 
von  bleibendem  Nutzen  sei,  lässt  sich  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer 
klinischen  Erfahruilg  nicht  mit  Bestimmtheit  beantworten. 

Die  bis  jetzt  bekannten  Fälle  acuter  Pleuritis,  in  welchen  die  Ope- 
ration wegen  drängender  Umstände  oder  auch  ohne  diese  gemacht  wor- 
den ist,  sprechen  nicht  mit  Verlässigkeit  für  einen  bleibenden  Nutzen  der 
Thoracocentese. 

Man  darf  z.  B.  nur  die  gewissenhafte  Kritik  nachlesen,  welche 
Krause  (Empyem,  pag.  146 — 155)  über  die  Operationsiälle  gibt,  die 
Skoda  in  den  Jahrb.  d.  k.  k.  österr.  Staates  und  Schuh  erzählen,  um 
sich  davon  zu  überzeugen.  Gendrin,  der  auf  Anrathen  eines  englischen 
Collegen  die  Operation  öfter  gleichzeitig  gemacht  hatte,  musste  davon 
wieder  abstehen,  weil  constant  der  lethale  Ausgang  erfolgte.  Södillot 
(de  l*Empyeme,  p.  83,  127),  der  warme  Protector  der  Operation  verwirft 
dieselbe  als  schädlich  und  den  Tod  beschleunigend  bei  der  acuten  Pleuritis. 

Darin  stimmen  jedoch  alle  Beobachter  überein,  dass  man  bei  dro- 
hender Asphyxie  berechtigt  sei,  wegen  Lebensgefahr  die  Operation  vor- 
zunehmen. Doch  habe  ich  mir  alle  Mühe  gegeben,  in  der  Literatur  ver- 
lässige Fälle  zu  sammeln,  in  welchen  der  asphyctische  Tod  wirklich  durch 
ein  acut  aufgetretenes  pleuritisches  Exsudat  bedingt  worden  wäre,  aber 
nur  vage,  ungenaue  Angaben  über  etwa  15  Fälle  vorgefunden. 

Durch  welche  Zeichen  erkennen  wir  überhaupt  die  drohende  Asphy- 
xie als  bedingt  durch  das  Exsudat? 

Ist  liochgradige  Dyspnoe  nicht  ein  Nervensymptom,  welches  bei 
einer  häufig  so  heiligen  Allgemeinkrankheit,  wie  eine  solche  der  acuten 
Pleuritis  gar  oll  zu  Grunde  liegt,  durch  die  Blutkrankheit  überwiegend 
bedingt  sein  kann?  Vermag  ferner  die  Heftigkeit  des  Schmerzes  nicht 
ebenfalls  ungeheuere  Dyspnoe  zu  erzeugen,  ebenso  Lungenemphysem  nüt 
gleichzeitiger  Bronchitis,  oder  nicht  zu  erkennende  Herzaffectionen  (Peri- 
carditis,  Myocarditis,  Klappenfehler),  Flatulenz,  grosse  Reizbarkeit  der 
Athenmerven  und  noch  viele  andere  Zustände?  Wird  man  diese  durch 
die  Operation  entfernen  können?  Niemals.  Man  muss  also  vorerst  den 
allenfalls  vorhandenen  Schmerz  zu  beseitigen  oder  wenigstens  zu  lindem 
suchen  und  die  nervöse  Athemnoth,  wenn  keine  Contraindication  gegeben, 
durch  Opiate  etc.  möglichst  beschwichtigt  haben  und  die  übrigen  ätiolo- 
gischen Momente  mit  Ausnahme  des  Exsudates  ausschliessen  können,  ehe 
es  erlaubt  ist,  anzunehmen,  dass  das  pleuritische  Exsudat  die  Ursache 
einer  drohenden  Asphyxie  sei  und  erst  dann  hat  man  das  Recht,  einen 
Act  vorzunehmen,  der  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nur  eine  vorübergehende  Erleichterung  verschafll,  ja 
die  entzündliche  Irritation  der  Pleura  —  so  frühzeitig  vorgenommen,  — 
gewöhnlich  steigert  und  der  Wiederkehr  oder  gar  noch  wachsenden  Zu- 
nahme des  Exsudates  nicht  sicher  vorzubeugen  im  Stande  ist  Von  den 
möglichen  Nachtheilen  einer  zu  gewaltsamen  oder  gar  ungeschickt  ausge- 
führten Operation  will  ich  ganz  und  gar  absehen. 

Die  Wahrheit  erfordert  es ,  dass  man  hingegen  auch  auf  jene  Fälle 
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auftnerksam  mache,  in  welchen  die  Operation  unter  den  bezeichneten  Um- 
ständen unzweifelhaft  ohne  Schaden  und  mit  günstigem  Ausgange 
angestellt  worden  ist. 

H^ighes  and  Cock  (Guy's  Hospit.  Rep.,  April  und  October  1844), 
Trousseau  (J.  de  m6d.,  Nov.  1843,  ibidem  Aoüt,  1844,  Bullet  de  TAcad. 
de  m6d.,  15  Avril,  1846,  und  rUnion  möd.,  21.  Mars,  1850),  Virchow 
(dessen  Arch.  Bd.  I.  S.  576),  Sehne pf  (Arch.  g^n^r.  Oct.  1853),  Mar- 
rolle  (Arch.  g6n6r.,  Avril,  1854),  Nonat  (Arch.  g6n^r.,  Avril  1854, 
pag.  433,  brieflich  anMarrotte),  Bowditch  (American.  Joum.,  April, 
1852),  Pinault  (Ihese,  Paris,  1853),  Gösset  (Gaz.  des  Höp.,  Nr.  142, 
1856)  und  Andere  berichten  über  solche  Fälle. 

Studirt  man  dieselben  jedoch  etwas  genauer,  so  findet  es  sich,  dass 
die' Heilung  durch  vollständige  Resorption  in  solcher  Zeit  nach  der  Ope- 
ration erfolgte,  innerhalb  welcher  gewöhnlich  der  günstige  Ausgang  der 
einfachen,  idiopathischen  Pleuritis  auch  ohne  Operation  einzutreten  pflegt, 
wobei  also  der  Gedanke  nahe  liegt,  dass  wenigstens  die  Heilung  durch 
die  Operation  nicht  sonderlich  beschleunigt  wurde;  Erleichterung  ver- 
schaffte sie  aber  fast  ohne  Ausnahme  in  allen  Fällen. 

Dass  die  Menge  des  Exsudates  einer  acuten  Pleuritis  eine  so  hoch- 
gradige Dyspnoä  erzeuge,  welche  die  Operation  erfordert,  erkennt  man 
nach  Beschwichtigung  des  Schmerzes  und  des  nervösen  Antheils  durch 
örtliche  Blutentziehung  und  Opiate  etc.,  noch  am  sichersten  an  der  gros- 
sen Menge  eines  linkseiiigen  oder  doppelseitigen  Ergusses  mit  auffälliger 
Dislocation  der  Organe,  besonders  aber  des  Herzens,  oder  an  den  Zei- 
chen einer  acuten  Lungeninsulficienz  (vide  diese,  Einleitung  p.215 — 221). 

Wenn  die  acute  Pleuritis  als  eine  neue,  entzündliche  Exacerbation  im 
Laufe  einer  chronischen  Pleuritis  wieder  aufflammt,  oder  secundär  und  compli- 
cirt  sich  einfindet,  und  das  Individuum  bereits  geschwächt,  anämisch  ist  oder 
voraussichtlich  wird,  so  sind  auch  die  Technokraten  bescheiden  in  An- 
wendung der  Antiphlogose.  Sie  begnügen  sich  mit  der  örtlichen  Anwen- 
dung von  Blutegeln  und  Schröpfköplen  und  Opiaten  (Morphium  acetic.  etc.). 
Gegen  den  Schmerz  und  die  Entzündung  wenden  sie  rechtzeitig  Vesi- 
cantien  an  und  geben  die  antiphlogistischen  Diuretica  und  Laxantia  (na- 
mentlich, wenn  Tuberculose  vorhanden)  nur  mit  Vorsicht  oder  gar  nicht. 
Das  Gleiche  gilt  von  den  allerirenden  Mitteln  (Mcrcurialien  äusserlich  und 
innerlich  mit  und  ohne  Opium).  Auch  das  Jod  wird  nur  vorsichtig  an- 
gewendet, da  es  leicht  nachtheilig  und  schwächend  wirken  kann  (Cop- 
land).—  Dass  die  mit  der  secundären  oder  complicirten  acuten  Pleuritis 
verbundenen  Allgemeinprocesse  und  folgenreicheren  Localleiden  von  den 
Praktikern  überwiegendst  berücksichtigt  werden,  ist  nicht  mehr,  als  billig. 

Erstickungsgefahr  fordert,  wie  schon  erwähnt,  mit  Berücksichtigung 
aller  Umstände  zur  Thoracocentese  als  einem  vortrefflichen  Palliativmit- 
•  lel  auf.  — 

Die  Pleuritis  der  Kinder,  meist  eine  coniplicirte  oder  secundäre,  er- 
fordert grosse  Vorsicht  bezüglich  der  Anwendung  des  antiphlogistischen 
Heilapparates,  da  sonst  gerne  plötzlich  eine  auflallige  Anämie  und  Schwä- 
che sich  einstellen,  welche  mit  reizenden  Mitteln,  z.  B.  Caniphor,  Wein, 
Eisen  etc.  bekämpll  werden  müssen.  Nur  einige  Blutegel  (etwa  so  viel, 
als  das  Kind  Jahre  zählt),  so  wenig  als  möglich  Narcotica,  keine  grösse- 
ren Dosen  Nitrum  (Kali  und  Natr.  nitric),  keine  Vesicanlien.  Gelinde 
Diuretica  (Kali  acetic.)  und  Laxantia  (Manna  und  Rheum  etc.)  schaden 
nicht  Calomel  wird  gerühmt.  Copland  applicirt  ohne  Scheu  seine  Ter- 
penünumschläge.  Kalte  oder  warme  Ueberschlägc  gegen  den  Schmerz 
sind  zu  empfehlen. 
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Gompücationeti  imd  4it  dtBt  Pteuitlis  m  Gründe  liegendeti  Kintfriky 
heiten  behandle  man,  ^e  diese,  dam  dais  Alter,  der  KriCIi^rufitatid  4er 
Individuen  und  der  Charakter  und  die  Intensität  des  Fiebew  etc»  e*  er- 
(brdem. 

B.    Behaadln&g  d«r   chronischen  Pleurilis. 

Wals  he  (op.  cit.  p.379)  unterscheidet  sehr  übersichtlich  drei  Beifata 
nm  Fällen,  unier  welche  alle  Form^  der  chroniachen  Pleuritis  beaeüglidi 
der  Behandlung  gebracht  werden  können: 

1)  R6tr6cissement  de  la  poitrine,  mehr  oder  weniger  ausgesprodita^ 
Bewegungslosigkeit  der  kranken  Seite  (Lunge  incapabel  fuur  die  Ath- 
mung),  geschwächter  Gesundheitszustand. 

2)  B/6Cröcissement  de  la  poitrine,  die  Brudtwand  seit  längerer  Zeit  fistm- 
lös  und  Ansfluss  (continuirlich,  oder  zeitweilig  unterbrochen)  von 
Eiter,  allgemeiner  Gesundheitszustand  erträglich  oder  sogar  gut 

8)  Die  kranke  Brusthälfte  ist  permanent  ausgedehnt  durch  das  Exsudat 
(Empyem).  — 

Ad  1)  Bei  der  ersten  Reihe  findet  man  selten  im  weiteren  Verlaufe 
eine  neu  aufflammende  Entzündung  mit  Fieber  oder  Schmerz,  Dyspnoe 
fehlt  in  der  Ruhe  und  tritt  nur  bei  Körperanstrengungen  (Stiegen**,  Berg^ 
steigen.  Laufen,  Heben  schwerer  Lasten),  hartnäckiger  Stuhl verstopftm^i 
Flatulenz,  nach  tüchtigen  Mahlzeiten  u.  s.  w.  in  massigem  Grade  hervor. 
Mach  und  nach  weichen  die  subjectiven  Locaisymptome  ganz  und  gair» 
zumal,  wenn  sich  die  andere  Lunge  vergrössert  und  vicariirt,  und  d^r 
allgemeine  Gesundheitszustand  wird  ein  erträglicher,  sogar  vortrefflicher. 

In  solchen  Fällen  mangelt  zum  Glück  Jedwelche  Complication  mit 
Tuberculose  und  anderen  constitutionelien  Leiden  oder  organischen  Feh-^ 
lern  des  Herzens  etc.  etc.,  das  Exsudat  ist  nicht  eitrig,  jauchig,  oder  der 
Eiter  schadlos  abgekapselt,  wobei  man  aber  nicht  sicher  ist,  dass  nicht 
nach  langer  Zeit,  wenn  erst  die  vorhandenen  Schwarten  hinreichend  Ge-^ 
fasse  bekommen  haben,  dennoch  Resorption  mit  allen  Folgen  eines  soU 
chen  Ereignisses  sich  einstellt. 

Man  hat  also  vorzüglich  nur  für  gute  Ernährung,  reine  Luft,  Ruhe 
oder  massige  Bewegung,  fortdauernd  guten  Appetit,  tägliche  Stuhlauslee- 
rung u.  s.  w.  zu  sorgen,  lasse  den  Kranken  vor  Erkältungen  und  Exces- 
sen  sich  schützen  und  beschwichtige  allenfalls  auftauchende  Symptome 
palliativ.    Alles  übrige  überlasse  man  der  Natur  und  Zeit. 

Ad  2)  Der  Verlust  an  Nutritionsflüssigkeiten  durch  den  Eiterabfluss 
erfordert  noch  mehr,  als  bei  den  Fällen  der  ersten  Reihe  eine  gute  und 
reichliche  Nutrilion  durch  passende  Speisen  und  Getränke ,  Lebcrthran, 
den  Aufenthall  in  gesunder  Luft  u.  s.  w.  Unterstützt  wird  die  roborirende 
Diät  ganz  besonders,  im  Falle  Zeichen  von  Anämie  zum  Vorschein 
kommen,  durch  Eisenmittel,  China  u.  s.  w.  Immer  sehe  man  darauf,  die 
Digestion  in  gutem  Stande  zu  erhalten,  leide  keine  Stuhlverstopfung  und 
sorge  dafür,  dass  der  Ausfluss  des  Eiters,  wenn  er  bei  fortdauernder 
Absonderung  mit  Dniekgefühl  auf  der  Brust,  erhöhtem  AthmungSbedürf- 
nisse  etc.  durch  Verstopfung  der  Fistel  unterbrochen  worden,  wieder  her* 
gestellt  werde.  Um  derartige  Verstopfungen  zu  verhüten,  legte  man  Lein- 
wandstreifen ,  Bourdonnets,  oder  gar  ein  silbernes  Röhrchen  mit  Stöpsel 
oder  einen  «Bleinagel  ein.  Sehr  praktisch  und  einfach  ist  ber  Vorsehlag 
Krause's  (Empyem  p.  186 — 187).  Man  rollt  weiche,  feine  Leinwand  zu 
einem  etwa  2  Zoll  langen,  am  Ende  zugespitzten  Cylinder  zusammen. 
Von  der  Spitze  an  umwickelt  man  ihn  nüt  emem  seideAdn  Faden  (Vi)f 
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bpeilet  den  nicht  eiDgewickellen  Rest  auseinander,  wodurch  das  Ganze 
eiAem  gewöhnlichen  Nagel  ähnlich  wird. 

Den  eingewickelten  Theil  stecke  man  in  den  Fistelgang,  und  befe- 
stige aussen  den  (acherarlig  auseinander  gebreiteten  Theil  mit  Heflpfla- 
fiierstreifen.  Die  Dicke  des  Cylinders  entspreche  dem  Lumen  der  Fistel 
Ausser  der  Zeit  des  Verbandes  fliesst  nach  Krause's  Versicherung 
nichts  ab,  und  die  veränderte  Lage  des  Kranken  oder  Husten  vermögen 
dw  Leinwandnagel  nicht  auszustossen.  Man  erreicht  damit  den  grossen 
Vortheil,  dass  der  Patient  durch  das  beständige  Ausfliessen  des  Eiters 
Dkht  belästigt  und  der  unangenehme  Geruch  vermieden  wird.  Den  Lein- 
wandpfropf entferne  man  je  nach  Bedarf  (der  Patient  kann  es  leicht  selbst 
lernen)  täglich  1 — 2  Male,  lun  den  Eiter  zu  entleeren.  Fliesst  er  dessen- 
ungeachtet aus,  so  lasse  man  den  Kranken  eine  Blechkapsel  tragen,  in 
welche  ein  weicher,  sehr  poröser  Schwamm  eingelegt  wird.  Statt  dar 
Blechkapsel  möchte  wohl  eine  geeignete  Vorrichtung  aus  vulcanisirtem 
Kautschuk  bequemer  sein.  Wie  lange  oft  solche  Fisteln  bei  ziemlich  gu- 
ter Gesundheit  getragen  werden  (6^—8 — 10 — 15 — 17  Jahre)  können, 
haben  klinische  Beispiele  bewiesen.  — 

Ob  unter  solchen  Umständen  Ii^jectionen  in  den  pleuritischen  Sack 
bleibenden  Nutzen  schaffen  oder  |gar  eine  allmälige  Verkleinerung  der 
Kapsel  und  Verwachsung  bewirken  können,  muss  erst  durch  verlässige 
Beobachtungen  allgemeiner,  als  bisher,  constatirt  werden.  Diese  Injectio- 
nen  wurden  schon  früher  versucht,  um  die  Thätigkeit  der  Secretionsfli- 
chen  umzustimmen  und  dadurch  die  Qualität  des  Exsudates  zu  ändern*), 
oder  eine  adhäsive  Entzündung  zu  erregen,  wozu  in  neuerer  Zeit  das 
schon  vor  40  und  einigen  Jahren  zu  derartigen  Injectionen  gebrauchte 
Jod  (davon  später)  mit  Vorliebe  versucht  worden  ist. 

Wie  zuweilen  erst  nach  langer  Zeit  der  eitrige  Inhalt  einer  pleuri- 
tischen Kapsel  mit  einer  fistulösen' Thoraxwand  sich  ohne  alle  Injectio- 
Ben  von  selbst  ändere  und  zuletzt  einem  Hydrothorax  ex  vacuo  Platz 
machen  kann,  habe  ich  an  einem  alten  Polizeisoldaten  (siehe  weiter  vorne 
p.  298)  gesehen, 

Die  sonstigen,  zufällig  oder  wie  immer  auftauchenden  ZuläUe  be- 
handle man  mit  passenden  Palliativmitteln. 

Ad  3)  Die  kräftigste  Kunsthülfe  erfordern  am  häufigsten  jene  Fälle, 
welche  der  dritten  Reihe  angehören.  Sie  sind  es,  in  deren  weiterem  Ver- 
laufe die  verschiedensten  pathologischen  Vorgänge  und  Verschlimmerun- 
gen sich  zu  zeigen  pflegen. 

Man  hat  vorzügUch  darauf  zu  sehen,  dass  der  allgemeine  Gesund- 
heitszustand des  Patienten  möglichst  gut  unterhalten,  oder  wenn  er  fehlt, 
herbeigeführt  werde,  und  die  febrilen  und  entzündlichen  Exacerbationen  im 
Auge  zu  behalten. 


*)  Die  alten  Aerzie  machten  bereits  schon  solche  Injectionen  von  Gcrstenwasser 
und  Rosenbonig;  Willis  empfiehlt  hierzu  aromalische,  reizende  Kräuterab- 
kochangen.  Boyer,  Freteau,  Billery,  Audouard,  Recamier  und  An- 
dere Chinadecoct.  Andere  wieder  blos  warmes  Wasser;  Williams  und 
Copland  Lösungen  von  Argent.  nitric,  Chlorkalk,  mit  und  ohne  Zusatz  von 
Kreosot;  Krause  Anfangs  Cbamillenthce ,  später  mit  Acid.  muriat.  versetzt, 
oder  Chlorlösungen,  oder  Chinaabsude  u.  dgl.  m.  Ich  könnte  noch  eine  Menge 
Andere  aiifltihren,  welche  solchen  Injectionen  auch  in  der  neuesten  Zeit  das 
Wort  redön.  Larrey  und  Dupuytren  verwarfen  dieselben  unter  allen  Um- 
•tinden. 
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Pharmaceuiische  innere  und  äussere  Mittel,  welche  die  Resorption 
des  Ergusses  beg^iinstigen  oder  erzwingen  sollen,  sind  gewöhnlich  nutzlos. 

Die  Pleuritiden  der  dritten  Reihe  waren  entweder  gleich  von  vorne 
herein  mit  wenig  Allgemeinerscheinungen  aufgetreten  und  haben  so  die  4., 
5.  Woche  passirt,  oder  sie  sind  als  acute,  febrile  Entzündungsprocesse 
chronisch  geworden. 

Bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  findet  man  in  beiden  Arten  die 
Patienten  bereits  durch  die  Krankheit  selbst  oder  die  Blutentziehungen, 
die  strenge  antiphlogistische  Diät,  Mercurial-  und  Jodmittel,  den  Säfle- 
verlust  an  den  etwa  in  Eiterung  unterhaltenen  Vesicantien  bereits  so  weit 
herabgekommen  und  sinnenlällig  anämisch,  dass  man  vor  Allem  darauf 
zu  sehen  hat,  möglichst  gut  zu  nähren  und  die  Hämatose  etc.  zu  heben. 
Fehlt  das  Fieber,  ist  der  Appetit  gut,  so  reiche  man  kräftige  Brühen, 
gutes,  leicht  verdauliches  Fleisch,  nährende  Getränke  (viel  Milch  zugleich 
als  Diureticum)  etc.,  gebe  dicf  China  und  ohne  Scheu  dazwischen  Eisen- 
mittel (TincL  fern  pomata,  Syrup.  fern  jodat.  etc.)  u.  dgl.  m.  Selbst  wenn 
massige,  febrile,  abendliche  Exacerbationen  aber  guter  Appetit  dabei  vor- 
handen sind,  so  vergesse  man  nicht,  die  leichtverdaulicheren  Fleischsor- 
ten, Hühner-,  Krebssuppen,  weich  gesottene  Eier,  nährende  Geldes, 
Arrow -Rootbrei,  den  Leberthran,  Milch  u.  s.  w.  zu  reichen,  ja  selbst 
Eisenmittel  werden  gut  ertragen,  noch  besser  die  China  (Extr.  calide  aut 
itigide  parat,  in  einem  aromatischen  Vehikel).  Aufenthalt  in  guter  Luft, 
und  psychische,  sowie  physische  Ruhe  kann  man  nicht  genug  empfehlen. 

Stellen  sich  neuerdings  heftigere  Fiebersymptome  mit  pleuritischen 
Schmerzen  ein ,  so  hüte  man  sich  möglichst  vor  dem  Aderlass  und  be- 
schränke die  Blutentziehung  auf  die  örtliche  Application  einiger  Schröpf- 
köpfe oder  Blutegel,  welche  man  lieber  innerhalb  8 — 14  Tagen  einige 
Male  wiederholt  applicirt.  Den  warmen  Ueberschlägen  gebe  ich  dabei 
vor  den  Kältewaschungen,  Eisumschlägen  etc.  den  Vorzug.  Inzwischen 
Morphium  acel.,  Mercurialien  mit  und  ohne  Opium,  zumal,  wenn  sie  be- 
reits früher  reichlich  gegeben  wurden,  vermeide  man  als  Alterantia. 

Wenn  die  gerühmten  Jodpräparate  das  Fieber  steigern,  lästigen  Hu- 
sten erregen  oder  den  vorhandenen  steigern  und  der  Appetit  sich  mindert, 
so  setze  man  sie  sogleich  aus. 

Bleibt  das  Exsudat  stabil  oder  fahrt  es  fort  zu  wachsen,  so  greifen 
die  Praktiker  zu  verschiedenen,  die  Resorption  befördern  sollenden,  phar- 
maceulischen  Mitteln ,  zu  welchen  wenigstens  ich  mit  jedem  Jahre  mehr 
das  Vertrauen  verloren  habe. 

Als  Diuretica  empfiehlt  man  (Laennec  und  viele  Andere)  grös- 
sere Dosen  Digitalis  mit  Liquor.  Kali  acetici,  da  die  kleineren  ganz  und 
gar  nutzlos  sein  sollen.  Chomel  reicht  zu  gleichem  Zwecke  das  Nitrum 
(wegen  seiner  Wirkung  auf  das  Blut:  Verminderung  der  Blutkörperchen 
zu  meiden).  Die  Scilla  und  ihre  Präparate  sind  nicht  mehr  so  genehm, 
wie  in  früherer  Zeil.  In  England  und  Frankreich  liebt  man  das  Jod.  Ent- 
weder die  Tinclur,  scrupelweise  und  sehr  verdünnt,  oder  reines  Jod  mit 
hydrojodsaurem  Kali *).  Stokes  lässt  das  LugoTsche  Jodmineralwasser 
(11/2  Quart  pro  die)  trinken  und  nebenbei  2—4  Drachmen  Jodsalbe  ein- 
reiben. Williams  u.  A.  verordnen  das  Jodkali  zu  2— 4  Gran  einige 
Male  des  Tages  in  Pulverform  (Contraindication  bereits  angegeben).  — 
Als  das  erste  und  mildeste  Diureticum  empfehle  ich   mit  Krause   grosse 


*)  Vier  bis  fönf  Gran  Jodine  lösen  sich  mit  etwa  1  Scmpel  Jodkali  in  3— 4  Unzen 
WMBBer  sehr  gnt.    Davon  täglich  2—3—4  Essl.  v.  zn  nehmen. 
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Portionen  Milch  (5 — 8  Pfund  täglich),  zuweilen  etwa  mit  einem  kohlen- 
siurehaltigem  Wasser. 

Die  Purganzen  werden  von  vielen  Aerzten  (mit  Laennec  als 
Lobredner  an  der  Spitze)  sehr  gerühmt. 

Man  reicht  die  salinischen  Abführmittel:  Magnesia  sulfur.,  Natron 
sulftir.,  Friedrichshaller  Bitterwasser  u.  dgl.  m.  Als  symptomatische  Wir- 
kung dieser  Laxanzen  hebe  ich  besonders  die  Verminderung  der  allenfalls 
vorhandenen  Athembeeinträchtigung  (Dyspnoe)  hervor,  welche  Verminde- 
rung auch  spirometrisch  nachzuweisen  ist.  Ob  sie  als  wirkliche  Re- 
sorptionsmittel zu  betrachten  seien,  kannnicht  erwiesen  werden. 

Im  Falle  Tuberculose  mit  im  Spiele  ist,  muss  man  sich  vor  den 
Laxirmitteln  sehr  in  Acht  nehmen,  da  sie  Hyperämien  nach  der  Darm- 
schleimhaut setzen  und  leicht  rasch  schwächende  und  schwer  zu  stillende 
Diarrhöen  hervorrufen,  was  namentlich  Walshe  mit  Recht  urgirt 

Diaphoretica  (mit  Ausnahme  bei  massigem  Fieber)  und  Expec- 
torantia  sind  theils  nutzlos,  theils  unzuverlässig,  theils  schädlich. 

Dagegen  spielen  Revulsiv mittel  (von  den  mildesten  bis  zu  den 
martervollsten  angewendet)  von  jeher  eine  grosse  Rolle. 

Fast  alle  Aerzte  ohne  Ausnahme  fordern  bei  ihrer  Anwendung,  dass 
die  örtliche  Entzündung  und  das  Fieber  bereits  gebrochen  oder  nur  sehr 
gering  seien. 

Hieher  gehören  grosse  Vesicantien  an  die  kranke  Seite,  welche  man 
nicht  zu  lange  liegen  lässt  (6 — 8  Stunden)  und  lieber  öfter  wiederholt, 
es  sei  denn,  dass  man  dieselben  6 — 8 — 14  Tage  mit  Unguent  sabi- 
nae  etc.  in  Eiterung  bringen  und  unterhalten  wolle,  was  viele  Praktiker 
thun.  Bleibt  dessenungeachtet  der  Erguss  stabil  oder  wächst  er  noch,  so 
werden  fliegende  Vesicantien  gesetzt  (6 — S  Stunden  liegen  gelassen)'^). 
Hilft  auch  dies  nicht,  dann  kommt  das  Cauterium  an  die  Reihe  (von 
Broussais  sehr  warm  gerühmt)  und  zwar  gleich  4 — 5  in  einzelnen 
Intercostalräumen  zugleich,  welche  in  Eiterung  zu  unterhallen  sind. 

Das  Haarseil  gehört  ebenfalls  hieher,  sowie  die  Brechweinsleinsal- 
ben  und  Pflaster,  auch  das  Emplastrum  ammoniacum  cum  hydrargyro 
mit  und  ohne  Zusatz  von  Emplastrum  picis. 

Fürchtete  man  unter  besonderen  Umständen  die  Canthariden,  so 
griff  man  zu  den  eben  erwähnten  Mitteln,  zu  Einreibungen  von  Crotonöl 
u.  8.  w.  Im  Orient  liebte  man  von  jeher  die  Moxen  unter  den  gegebe- 
nen Verhältnissen,  welche  z.  B.  Larrey  in  ausgedehntestem  Maasse  ab- 
brennen liess. 

Ich  habe  diese  Martermittcl ,  deren  Nützlichkeit  nur  angenommen, 
aber  nicht  erwiesen  ist,  der  Vollständigkeit  halber  und  zu  Ehren  der 
Technokratie  aufgeführt 

Kommt  nichtsdestoweniger  der  arme  Patient  immer  weiter  herunter, 
verliert  er  fast  täglich  an  Gewicht,  wird  er  dabei  fort  und  fort  marasti« 
scher,  anämischer,  hydrämischer  und  will  das  Exsudat  sich  gar 
nicht  vermindern,  oder  steigt  sogar  dessen  Quantität,  wächst 
die  Dyspnoä  oder  sind  andere  drängende  Symptome  zugegen,  so  schreitet 
man  zur  Operation. 


*)  Bei  jngendlicben  noch  ziemlich  kr&fügen  tndividaen  vermehren  sie  zuweilen 
die  plenriüscben  Schmerzen  nnd  das  Fieber  und  in  Hospit&lem  verursachen 
•1«  zuweilen  Srysipelas  oder  Necrose  des  Bindegewebes  etc. 
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Die  Thoraeoeentese 

Es  ist  hier  weder  der  Ort  nocb  hätte  ich  Raum   seiNig»   um  eine 
Skizze  der  sehr  interessanten  Geschichte  der  Operation  zu  gebes. 

Man  hole  sich  Ralh  in  Sprengers  Geschichte  der  Medicin.  Einen  gaten  histo- 
rischen üeberbfick  findet  man  auch  in  MonnereTt  und  FIeury*s  Compen- 
dium  (t.  V,  pag.  29 — 34),  Copland*s  encyclop.  Wörterbuch  (Bd.  TUI,  p.  389 
— 400),  femer  bei  S^dillot  (Empyeme)  und  dem  trefflichen  Aufsatze  von 
Marrotte  (Arcb.  gc^n^r.,  fevrier  et  avril  i854>.  Die  Operatioii  wurde  von  den 
allin  Aerzten  und  Chirurgen  seit  Hip  poerat  es  sehr  oft  und  mit  auftttg 
günstigen  Erfolgen  gemacht  Spdter,  als  die  Mediciner  von  den  Chirurgen  sich 
mehr  abschieden,  entflammte  der  Oppositionsgeist.  Die  Chirmgen  vertheidigten 
die  Operation,  die  Mediciner  verdammten  sie  und  dieser  Widerspruchgeist  ist 
bis  in  den  Schooss  der  Pariser  medic.  Academie  (1836)  zu  verfolgen. 

In  Frankreich  gehört  Monneret  und  Fleury  das  Verdienst,  die  Yormtheile  gegen 
die  Operation,  naehdem  Laennec  mit  gutem  Beispide  vorausgegangen,  auf 
eine  sehr  nfiohteme,  schlagende  und.  solide  Art  auligpedeckt  za  haben,  —  Als- 
bald vermochten  die  Bemflhungen  und  glücklichen  Resultate  eine»  Reybard, 
Trousseau,  S>^dillot,  Lacaze  du  Thiers,  Sehnepf,.  Marrotte, 
Boinet  (Jodinjectionen)  u.  A.  der  Paracentese  immer  mehr  Credit  zu  ver- 
schaffen. 

In  England  hat  man  ein  ähnliches  Resultat  vor  sich  durch  D^avies,  Mars  fr, 
Crampton,  Archer,  Hawthorne,  Townsend,  besonders*  sAer  dttreft 
Hamilton  Roe,  Hughee  und  Cock.  Bei  was  Deutaeben  tragss  dl#  Arbei- 
ten Heyfelder's,  Schoh*s  mit  dkoda,  Rraaae*s,  WBtzer's^  Rreokcfs 
und  Anderer  zur  Wiederaufnahme  der  Paraeenteae  viel  bei. 

In  Italien  fand  die  Sache  auch  einen  matten  Wiederhall  durch  Domenico  Gol% 
Paoli,  Marcucci  und  einige  Andere.  Da  die  Discussionen  über  die  Opera- 
tion und  das  Interesse  für  dieselbe  wohl  in  nächster  Zukunft  wieder  lebendiget 
zu  werden  scheinen,  so  gebe  ich  nachfolgend  eine  kurze  literarische^ Ueber- 
sicht  derjenigen  Arbeiten  und  casuistischen  Erörterungen  neuerer  Zeit,  welefte 
von  einigem  Belange  sind. 

Deutschland:  Heyfelder,  Studien.  1836.  -—  Skoda,  Oeaterr.  Jahrbücher, 
1841  —  1842.  —  Schuh,  ibidem,  Bd.  24.  27.  33.  —  Moos,  ibid.  1841.— 
Benesch,  Dissert.  inaug.  Prag  1842.  —  Krause,  Empyem.  Danzig  1843 
(beste  Monographie).  —  Blankmeister,  Dissert.  inaug.  Leipzig  1844.  — 
Riecke,  Journal  für  Chir.  u.  AugenheUk.,  184()  (Trichterschnilt).  —  Schil- 
lin ger,  Oesterr.  Jahrb.,  März,  ISfy  (Tschelleners  Instrument.  Troicart  und 
Schweinsdarm).  -^  Czcrmak,  Prager  Vierteljschr. ,  Vlll.  J.,  Bd.  3,  189i 
(Neues  Instrument,  dem  von  Higginson  analog).  —  Wutz.er,  Rhein.  Mo- 
nalssohr.,  Nov.  1851.  —  Guttceit,  Pleuritis.  Hamburg  185(1,  pag.  155 
-~168.  —  Wintrich,  lUustr.  medic.  Zeitung,  Bd.  I,  Heft  1  und  4.  1853 
(Neues  Instrument).  —  Bamberger,  Wiener  medic.  Wochenschrift,  Kr.  26 
u.  26.  1852. 

Frankreich  und  Belgien:  Stanski,  Joum. :  l'Esculape,  8.  Nov.,  1840  (Nene» 
Instrument).  —  Reybard,  Gaz.  möd.,  T.  15.  Nr.  1^  u.  22  (Neuea^  iMtn»- 
ment).  —  Trourseau.,  Bullet,  de  Tacad;  de  m^,  15;  Avril,  1M6;  Joum. 
de  m^dec.  Nov.  1843.  —  Beau*s  Joum.  de  möd.,  Aoüt,  1844,  lUnion 
mtid.  Nr.  131.  1854.  —  Södillot,  De  Toperat.  de  l'empyeme  (reiche  Casui- 
stik).  —  Fauvre,  Comple  rend.,  t.XV,  Nr.  12  u.  22.  —  Lagarde,  Gaz. 
möd.,  Avril,  1842  (Neues  Mittel  gegen  Lufteintritt).  —  Raciborski,  Bullet, 
de  th6r. ,  Döc.  1849  (Neues  Verfahren  zur  Verhütung  des  Lufteintrittes-:  Troicart 
mit  einer  Thierblase,  in  welche  der  Dorn  nach  dem  Stiche  hinabfällt). 
Laver  an,  Rev.  de  möd.  mil.,l847.  —  Boudant,  Bull,  de  möd.  miUt., 
1847.  —  Lacaze  du  Thiers,  l'ünion,  Mars  et  Avril,  1850.  —  Schnepf; 
Arch.  g^ndr.,  Oct.  1853.  —  Leriche,  Joum.  deBrax.,  Fevrier,  Avril  1854.., — 
Ginthrac,  Joum.  de  Bord  Aoüt,  Sept.  1854.  —  Marrotte,  Arch.  g^n^., 
F^brier  et  Avril  185^.  --  Legroux,  TUnlon,  Nr.  135^  18IMk  —  8oi- 
net  (Jbdtherapie,  ligect.  in  die  Pleura).  Monographie.  Pari»  18t9S.  ^  Gös- 
set, Gaz.  dea  höp.,  Hr.  142.  1659:  -*«  Lvndctvttk,  Jkt^,  gMr.,  Nov.  et 
D^cbr.  1856. 


PlewoHthiNK    PlMvritU.    Q^maJÜku^  919 

finfUad  «nd  Amerika.  Hamilton  Roe^  Lond.  Tranaact,  VoL  27.  sp&tar 
Lancet  Nr. I11.8.  1851. —  Bird,  Lanc,  1843. —  Thompson,  Lond. TransacL, 
VoL  27.  1844.  —  Snow,  Lanc,  8.  June,  1844  (eig. Instrument). —  Wells, 
Americ.  Journ.,  Ju!y,  1844.  —  Hughes  and  Cook,  Guys  Hosp.  Rep., 
April,  October,  1844.  Später  London  Med.  Gaz.,  Fehr.  and  March,  t84#. 
London  Gaz. ,  Febr.,  1847.  Monthly  Joum.,  March,  1850.  (Operation  mit 
eigenem  Troicart.,  Vti"  Lumen).  —  Carson,  Lanc.  Nr.  5.  1847.  (Platter 
Troicart  mit  einer  Glas-  oder  Kautschukröhre,  an  welcher  sich  ein  feuchter 
Kaizendarm  befindet,  der  unter  Wasser  gebracht  wird,  welche  Vorrichtung 
Carson's  Vater  bereits  1830  erfunden  hat).  Easton,  Lond.  Gaz.  April, 
1850  (Higginsons  Instrument  beschrieben:  Troicart,  an  diesen  nach  der 
Function  luftdicht  eine  in  ihrem  Yeriaufe  flaschenartig  ausgeweitete  Röhre  aus 
valc  Kautschuk).  Analoge  Erfindung  spfifer  von  CrermalB.  —  Bowditsh 
and  Wymann,  Americ.  Jousn.,  April,  1852.  Eigenes  Instrument  Ausser 
in  den  aufgeführten  Arbeiten  und  Werken  fladet  dec  Leser  das  caauistische 
Material«  fleissig  gesammelt  in  Schmidt's  Jahrbficham  und  Canstatt's  Jah- 
resbericht. — 

Indicationen. 

Die  Operation  ex  indicatione  vitali  wird  zu  einer  operatio  necessita- 
tis,  wenn  ein  rasch  wachsender  Erguss  oder  die  zu  grosse  Mengte  des^ 
selben  überhaupt  eine  gefahrdrohende  Lungeninsufficiems  (Asf^hyxie)  er- 
zeugt hat,  wobei  jedoch  die  übrigen  Ursachen  derselben  vorerst  ausge- 
schlossen oder  therapeutisch  so  rasch  als  möglich  beseitigt  werden  müs- 
sen.   Die  Pleuritis  mag  nun  eine  acute  oder  chronische  sein,  so  indicirt: 

a)  Lebensgefährliche  Athmungsinsufficienz  durch  das 
Exsudat  bedingt  —  die  Operation,  darin  stimmen  fast  alle  neueren  Aerzte 
überein. 

b)  Ein  Empyema  necessitatis  muss  so  bald  als  möglich  ge* 
Qflhet  werden.    Auch  hierüber  herrscht  grosse  Einigkeit. 

c)  Zu  langes  Ausbleiben  der  Resorption  ungeachtet 
geeigneter  Behandlung  (nach  der  4. — 6. — 8.  Woche)*)  im  Laufe 
einer  chronischen  oder  chronisch  gewordenen  Pleuritis  mit  stationär  oder 
gar  schubweise  oder  continuirlich  wachsendem  Exsudate,  wobei  die 
entsprechende  Ausweitung  der  Thoraxwändo  und  eine 
ebenfalls  entsprechende  Verschiebung  derOrgane  die  beste 
Richtschnur  geben,  und  der  Kranke  bei  geringem  Fieber 
oder  noch  sicherer  ohne  Fieber  immer  grössere  Dyspnoe 
bekommt,  immer  mehr  dem  Marasmus  oder  secundärem  Hy- 
drops verfällt,  und  auf  diese  Wei^e  sein  Leben  bedroht  ist. 
Anceps  remedium  melius  quam  nullum.  — 

d)  Wenn  die  glücklichen  Resultate  der  Jodinjectionen ,  wie  solche 
Boin^et  (op.  cit.)  so  aufmunternd  zusammenzustellen  berechtigt  war,  sich 
fortan  häufen,  so-  wird  der  Operation  namentlich  beim  eitrigen  Ergusse 
der  chronischen  Pleuritis  eine  neue  Znkuoil  bereitet,  indem  dieselbe  eine 
viel  allgemeinere  Anwendung  und  zwar  auch  dann  finden  wir<l,  wenn  der 
Erguss  als  ein  massiger  und  mit  Verdrängungszeichen  hergehender,  sta- 
tionärer oder  wachsender  nicht  zu  constatiren  ist,  sondern  es  wird  die 
Diagnose  ,JSmpyem*'  und  der  Mangel  acuter,  entzündlicher,  febriler  und 
afebriler  Exacerbationen  genügen,  um  die  Paracentese  zu  rechtfertigen. 
Dieser  Fortschritt  wäre  gegeben  durch  die  Umänderungsfähigkeit  der  Se*- 


*)  Hippocrates  (de  morhis,  IIb.  11)  r&th,  die  OpenAion  nie  vor  dem  15.  Tage 
der  Krankheit  zu  machen ,  wom  er  wabrachaDUcJi  daroh.  noglfioküche  Erfolge 
dm  lbi|ilxtirfti<i:  ia  firükerar  Zaü  y^tmdnai  wurdt» 
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cretionsflächen  mittelst  der  Jodinjectionen  mit  secundärer  Verbesserung 
der  Qualität  des  Exsudates  und  der  leisen  Hoffnung,  die  höchst  seltene 
Verwachsung  der  Pleurablätter  wenigstens  damit  einzuleiten.  Man  muss 
abwarten,  aber  versuchen.  — 

Contraindicat  Ionen. 

Die  Indicatio  vilalis  lässt  fast  alle  ^Contraindicationen  in  den  Hinter- 
grund treten  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  durch  schon  zu  weit  vor- 
geschrittene Schwäche,  zu  gesunkenen  Kreislauf  und  bereits  vorhandenen 
asphyctischen  Symptomen  gegeben  sind.  Sonst  stellen  sich  nach  klinischer 
Erfahrung  die  Contraindicationen  etwa  in  folgender  Reihe: 

a)  Fortdauernde  entzündliche  Reizung  der  Pleurablätter  und  solches 
Fieber,  wobei  das  Exsudat  sehr  rasch  nach  der  Entleerung  wieder  an- 
wächst 

b)  Wenn  die  Pleuritis  zu  lebensgeföhrlichen  oder  unheilbaren  Allge- 
meinprocessen  als  secundäre  oder  complicirte  sich  hinzugestellt,  wie  z.B. 
zu  Pyämie,  Urämie,  Tuberculose,  Krebsleiden,  Hydatiden  und  Balgge- 
schwülsten in  dem  betreffenden  Pleurasäcke,  zu  Hydrothorax  als  soge- 
nannte inflammatio  ultima  u.  s.  w.  — 

Oder  bei  sogenannten  Degenerationen  des  Typhus,  der  exanthema- 
tischen  Fieber,  wenn  die  Schwäche  und  der  acute  Marasmus  des  Indivi- 
duums zufolge  der  vorausgegangenen  Processe  hochgradig  geworden  sind 
(einen  bestimmteren  Ausdruck  weiss  ich  nicht  zu  geben).  Wenn  auch 
hectisches  Fieber,  ja  die  "Complication  mit  Tuberculose,  mit  Pneumotho- 
rax bei  einfacher  äusserer  und  in  seltenen  Fällen  sogar  doppelter  Fistel 
(äusserer  am  Thorax  und  innerer  in  die  Bronchien)  zugegen  waren,  so 
ist  hie  und  da  die  ex  indicatione  vitali  vorgenommene  Operation  dennoch 
wider  Erwarten  mit  einer  auflalligen  Besserung  sowohl  der  Local-  als 
auch  namentlich  der  Aligemeinsymptome  für  längere  und  selbst  lange 
Zeil  verbunden  gewesen.    Man  darf  also  nicht  zu  sehr  verzagen. 

Es  wird  zwar  die  Möglichkeit  einer  Heilung,  wenn  selbst  nur  spon- 
taner Pneumopyothorax  ex  tuberculosi  eingetreten,  von  einzelnen  tüchtigen 
und  erfahrenen  Autoritäten  ganz  und  gar  geläugnet,  aber  ich  werde  an 
geeigneter  Stelle  den  klinischen  Beweis  führen,  dass  imd  wie  solche 
Heilungen  dennoch  jeweilig  zu  Stande  kommen.  Solche  Fälle  dürfen  daher 
die  Hand  des  Chirurgen  nicht  ganz  und  gar  lähmen,  wenn  sonst  die  £x- 
cheirese  als  Act  der  Nothwendigkeit  erscheint. 

c)  Sind  die  physikalischen  und  mechanischen  Verhältnisse  der  Art 
(keine  Verdrängung  der  Organe,  oder  gar  Eingetretensein  derselben  in  den 
durch  die  Pleuritisfolgen  verkleinerten  Thoraxraum,  keine  Ausweitung,  im 
Gegentheile  bereits  weitgediehenes  R6tr6cissement  thoracique),  dass  man 
nicht  hoffen  kann,  es  werde  nach  der  Punction  oder  dem  Schnitte  auch 
nur  ein  Tropfen  Flüssigkeit  ausströmen.  Hierbei  wäre  die  Entleerung  nur 
möglich ,  wenn  der  Erguss  durch  Luft  oder  eine  andere  Flüssigkeit  (die 
verschiedenen  Injectionsflüssigkeiten)  verdrängt  würde,  weil  ein  luftleerer 
Raum  eine  physikalische  Unmöglichkeit  ist.  Was  in  dieser  Hinsicht  allen- 
falls mittelst  der  Anbohrung  einer  Rippe  und  fortgesetzten  Ausspülungen 
der  pleuritischen  Kapsein  durch  warmes  Wasser,  welchen  jedes  Mal  Jod- 
injectionen zu  folgen  haben,  zu  leisten  ist,  muss  man  von  der  nächsten 
Zeit  erwarten.  Die  bis  jetzt  bekannten  zwei  Fälle  von  Reyhard  und 
S^dillot  sind  ermuthigend. 

d)  Sehr  grosse  Mengen  des  Exsudates  werden  von  einigen  Aerzten 
als  ein  dem  Operationsresultate  sehr  ungünstiger  Umstand  angesehen.    Mit 
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Unrecht  Ein  genaueres  Studium  der  älteren  Fälle  und  selbst  derjenigen, 
welche  z.  B.  Södillol  zusammengestellt  (Fall  5,  6,  9,  14,  25),  Skoda 
(Fall  5 und  7),  oder  Archer,  Howthorue  (Edinb.  med.  and  surg.  Journ. 
Nr.  61)  und  viele  Andere  mitgelheilt,  beweisen  das  Gegentheil.  Der  Grund 
liegt  einfach  darin,  dass  eine  in  grösserem  Umfange,  z.  B.  tuberculös  in- 
filtrirtc  oder  anderweitig  degenerirte  Lunge  sich  nicht  so  comprimiren  lässt 
oder  wegen  vorausgegangener  Verwachsungen  der  betreffenden  Pleura- 
blätter sich  nicht  so  viel  Exsudat  ansammeln  kann,  als  dies  bei  Mangel 
übler  Complicationen,  bei  vorher  gesunden,  retractions-  und  compres- 
sionsfahigen  Lungen  der  Fall  ist.  Also  gerade  massige  Exsudate  bei  sonst 
guten  Verhältnissen  sollen  zur  Operation  ermuthigen. — 

e)  Zu  vorgerücktes  Alter  bei  Empyem.  S^diilot  hat  z.  B.  noch 
nie  einen  bleibend  guten  Erfolg  von  der  Paracentese  nach  dem  40.  Lebens- 
jahre beobachtet;  indess  sind  bereits  Ausnahmen  bekannt  gemacht.  Ob 
die  Jodinjectionen  diese .  Contraindication  nicht  sehr  zu  restringiren  ver- 
mögen, wird  sich  erst  nach  längerer  Zeit  und  reicherer  Erfahrung  beurthei- 
len  lassen.  — 

Die  Frage:  Wann  und  unter  welchen  Umständen  zu  ope- 
riren  oder  nicht  zu  operiren  sei,  hätten  wir  mit  Obigem  erledigt. 

Die  Beantwortung  der  weiteren  Frage:  Wie  und  wo  zu  operi- 
ren? —  gehört  eigentlich  der  Chirurgie,  weshalb  ich  auf  die  einzelnen 
Acte  der  Operation  selbst  nur  so  weit  eingehe,  als  es  mir  zweckdienlich 
scheint. 

Um  die  physiologischen  und  pathologischen  Wirkungen  und  späte- 
ren Folgen  der  verschiedenen  Encheirese  richtig  beurtheilen  und  leiten  zu 
können,  ist  es  vor  Allem  dienlich,  die  hierbei  obwaltenden  mechanischen 
und  physikalischen  *),  so  wie  pathologischen  Verhältnisse  genau  zu  kennen. 
Die  Lungen  besitzen  bekanntlich  nur  allein  Contractionsvermögen,  aber 
keine  aclive  Expansionskraft  und  werden  daher  durch  die  vermittelst  der  Inspi- 
ralionsmuskeln  sich  erweiternden  Thoraxwände  oder  künstliche  Pumpappa- 
rate mit  letzteren  durch  Ansaugung  in  Berührung  gehalten  und  durch  den 
inspiratorischen  Lultdruck  ausgedehnt  und  so  erhallen.  Von  einer  acti- 
ven  Wiederexpansion  der  Lungen  nach  iheilweiser  oder  gänzlicher 
Entfernung  eines  pleuriüschen  Ergusses  kann  daher  keine  Rede  sein.  Sie 
werden  nur  gewaltsam  entfaltet,  wenn  die  almosi)härische  Lull  durch 
ihre  Schwere  und  bei  sonst  gehörig  gestörtem  Gleichgewichtsverhältnisse 
Gelegenheit  hat  oder  gezwungen  wird,  in  dieselben  einzudringen.  Dies 
geschieht,  sobald  als  eine  über  die  Grenze  ihrer  Contractionsfähigkeit  hin- 
aus comprimirte  Lunge  von  dem  FJüssigkeitsdrucke  freier  wird,  und 
dieser  vom  Luftdrucke  in  den  Lungen  überwunden  werden,  oder  eine  pe- 
ripherisch wirkende  Saugkraft  sich  geltend  machen  kann.  Gehindert  oder 
wenigstens  gehemmt  werden  beide  Kräfte  durch  sehr  fest,  dick,  dicht 
und  unnachgiebig  gewordene  Gewebsvegelationcn ,  Pseudomembranen 
(Schwarten)  auf   der  Pleura    pulmonalis.     Dieses   letztere  Moment  ward 


^  Wir  verweisen  auf  die  physiologischen  Handbücher  von  Valentin,  Ludwig, 
Donders,  sowie  auf  die  früher  citirlen  Arbeiten  von  Schuh,  Krause, 
Schnepf,  Marotte  und  Anderen.  Auch  machen  wir  auf  Czermak's, 
Wint rieh's,  ßamberger's  betreffende  und  bereits  cilirte  Journalarlikel  auf- 
merksam. Weitläufiger  habe  ich  mich  über  einzelne  Punkte  in  den  „medici- 
niscben  Neuigkeiten**  (5.  u.  6.Jabrgang,  1855  u.  1856)  ausgelasseii. 
BpM.  Patik  m.  Tlicnp.    B4.  V.    Abtk.  2.  'J.V 
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aber  bisher  meist  fiberschätzt,  da  sowohl  klinische  Beobachtungen  (bereits 
erwähnt)  als  das  künstliche  Aufblasen  solcher  Lungen  an  Leichen  (Insuf- 
flation)  selbst  nach  Monate  langem  Bestände  der  Pleuritis  hinlängliche 
Beweise  geliefert  haben,  dass  selbst  sehr  dicke  sogen.  Pseudomembranen 
die  Entfaltung  der  Lungen  innerhalb  eines  ziemlich  grossen  Breitegrades 
von  Nachgiebigkeit  gestatten.  — 

Ein  weiteres  Moment  ist  der  Druck  des  Exsudates  auf  die  leben* 
digen*)  Nachbartheile  und  der  Gegendruck  der  letzteren,  welche  ent- 
weder durch  ihre  Elastizität  (Rippenwände  etc.),  oder  durch  ihre  Anhef- 
tungspunkte,  wie  z,  B.  das  Herz  etc.,  die  Neigung  haben,  in  ihre  Normalstei- 
lung zurückzukehren.  Die  Hauptfactoren  sind  aber  die  lebendigen  Mus- 
kelkfäile:  das  abwechselnde  Spiel  der  Exspiralionsmuskeln,  der  Bauch- 
presse ,  und  ganz  besonders  des  Zwerchmuskels.  —  Je  mehr  also  durch 
ein  operalionslähiges  Exsudat  die  Ausweitung  des  Thorax,  die  Verdrän- 
gung des  Herzens,  Diaphragmas  und  Mediastinums  hervorgerufen  wurde, 
um  so  energischer  muss  sich  der  Gegendruck  dieser  Theile  und  die  Wir- 
kung der  vorher  gehemmten  Muskelkräile  geltend  machen  und  die  Flüs- 
sigkeit nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerslandes  (Operationsöffnung) 
hintreiben.  — 

Es  stürzt  daher,  ohne  dass  der  Lufteintritt  nur  im  geringsten  mög- 
lich wäre,  das  Fluidum  mit  ziemlicher  Gewalt  so  lange  continuurlich  aus 
der  Wunde,  als  Druck  und  Gegendruck  nicht  ausgeglichen  sind.  Dies 
findet  bis  zu  einem  gewissen  Schwankungsgrade  statt,  der  dann  eintritt, 
wenn  die  durch  Husten  und  verstärkte  In-  oder  Exspiration  veränderliche 
Druckkraft  und  Stellung  besonders  des  Zwerchmuskels  und  der  übrigen 
Brustwand  den  Raum  verkleinert  oder  vergrössert.  Natürlich  ist  dabei 
die  durch  die  Entzündung  eingetretene  Abschwächung  der  zunächst  be- 
theiliglen  Muskelkräfte  in  Rechnung  zu  bringen. 

Als  nothwendige  Folge  tritt  demnach  während  der  wie  immer  unter 
den  oben  bezeichneten  Umständen  ausgeführten,  operativen  Eröffnung  des 
Brustraumßs  ein  Zeitpunkt  ein,  in  welchem  durch  heiligen  Husten,  forQirte 


*)  Ich  benfitzte  früher  jedwclnhe  Gelegenheit ,  an  Leichen  mit  pleuritiscben ,  zumal 
massigen  Exsudaten,  durch  welche  sowohl  Dilation  als  Dislocation  der  Organe 
bedingt  worden  waren,  die  Function  zu  machen  und  war  erstaunt .  dass  nur  so 
wenig  oder  gar  liein  Fluidum  ausfloss.  Es  würde  einer  sehr  weitläufigen  und 
viel  Raum  wegnehmenden  Erörterung  bedürfen ,  wollte  man  die  Ursachen  dieses 
negativen  Resultates  genügend  darstellen,  daher  ich  mich  vorerst  mit  der  An- 
gabe des  Factums  begnüge.  Bringt  man  dagegen  nebst  der  tieferen  OperatioDS- 
wunde  eine  möglichst  hochgelegene  Gegenöflhung  an,  durch  welche  die  Luft 
fort  und  fort  nachzudringen  vermag,  so  strömt  so  viel  Flüssigkeit  heraus,  bis 
das  Niveau  derselben  mit  der  Punclionsöffnung  in  gleicher  Ebene  liegt.  Der 
von  der  Flüssigkeit  verlassene  Raum  wird  von  der  nachgeströmten  LuH  einge- 
nommen, wobei  alle  Druckkräfte  in*8  Gleichgewicht  kommen.  Dasselbe  erflLhrt 
man  durch  künstlich  producirten  Hydrothorax  an  Leichen.  —  Schnepf 
(1.  cit.)  hat  das  bezeichnete,  von  mir  anderwärts  angegebene  Ereigniss  physi- 
kalisch missverstanden  und  schliesst  sogar,  dass  selbst  kleine  Quantitäten  Luft 
—  während  der  Operation  ohne  Gegenöffnung  in  den  Pleurasack  ge- 
rathen  —  begünstigend  auf  das  Entströmen  (zumal  ein  gl'eichmässiges)  des  Ex- 
sudates wirken.  Es  ist  f^st  unnöthig,  zu  bemerken,  dass  diese  kleinen  Portionen 
Luft  ohne  GegenöiFnung,  durch  welche  fort  und  fort  Luft  von  Aussen  nacbströ- 
mcn  könnte,  nur  so  viel  Exsudat  zu  verdrängen  vermögen,  als  sie  selbst  Raum 
einnehmen.  Bringt  man  -;-  bei  einer  Gegenöffhung  —  in  die  tiefsten  Punkte 
des  Pleurasackes  den  kürzeren  Schenkel  eines  zweiarmigen  Hebers ,  so  kann 
man  die  Flüssigkeit  bis  auf  nur  geringe  Mengen  gani  entleeren  und  den  vei^ 
lassenen  Raum  erfüllt  aladann  die  nachf  eströmte  I^. 
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Exspiration,  Niesen,  starkes  Drängen  bei  geschlossener  ^Glottis 
nach  tiefer  Inspiration  u.  s.  w.  noch  weiterhin  Flüssigkeit  ausge- 
trieben, dagegen  bei  tiefer,  besonders  convulsivisch  ausgeführter  Inspira- 
tion (vor  dem  Husten,  Kiesen  etc.)  Luft  oder  Flüssigkeit  eingesogen  wird, 
um  den  durch  gewaltsame  Erweiterung  grösser  gewordenen  Raum  wieder 
auszufüllen,  da  die  übrig  gebliebene  Menge  des  Exsudates  dazu  nicht 
mehr  hinreicht,  ferner  die  Lunge  die  Höhe  ihrer  momentanen  Entfalt- 
barkeit  gewöhnlich  erreicht  hat  und  das  Zwerchfell  nebst  den  Brustwän- 
den über  eine  gewisse  Verkleinerungsscala  der  Thoraxhöhle  nicht  hinaut- 
wirken  kann. 

Ein  drittes,  vorzüglich  nach  der  Operation  sehr  wichtiges  Moment 
ist  durch  die  Beschaffenheit  der  pieuritischen  Secretionsflächen  (Pseudo- 
membranen) gegeben.  Sind  sie  zum  Verkleben,  Verwachsen  geeignet 
—  oder  nicht,  gestatten  sie,  dass  die  Lunge  unter  ausserdem  günstigen, 
physikalischen  Verhältnissen  —  durch  den  Luftdruck  sich  wieder  entfalten 
lassen  kann,  oder  umschiiessen  sie  dieselbe  als  eine  unausdehnbare,  feste 
Hülle,  fahren  sie  fort  zu  secerniren,  wie  gross  und  wie  beschaffen  ist  das 
von  ihnen  gelieferte  Exsudat? 

Wenn  keine  Verwachsung  möglich,  so  darf  man  sicher  erwarten, 
dass  die  Secretion  fotdnuere  und  die  ausgeleerte  Menge  alsbald  wieder 
ersetzt  oder  noch  übertroffen  werde.  Einen  Mangel  jedwelchen  adhäsiven 
Charakters  haben  die  Absonderungsflächen  vorwaltend  bei  eitriger  oder 
jauchiger  Beschaffenheit  des  Inhaltes.  Diese  Qualität  war  aber  entweder 
gleich  nach  Beginn  der  Krankheit  vorhanden  oder  ist  erst  durch  den 
Charakter  der  Krankheit,  oder  die  Beschaffenheit  des  Individuums  (schwäch- 
liche, sogenannte  cachcctische  Personen)  oder  durch  den  Lullzutritt  in 
Folge  der  Operation  (nicht  immer  der  Fall)  entstanden.  Eine  Fortdauer 
der  Secretion  iindct  ferner  selbst  bei  guter  Qualität  des  Exsudates  und 
sonstiger  Verwachsungslähigkeit  der  Pseudomembranen  —  immer  auch 
noch  dann  statt,  wenn  diese  durch  ihre  Unnachgiebigkeit  —  jed- 
welche  Entfaltungslahigkcit  unmöglich  machen,  oder  die  Rückkehr  der  ver- 
drängten Organe  in  den  früher  verlassenen  Raum  und  die  Contraclion  und 
Annäherung  der  Thoraxwände  nicht  hinreichen,  jede  Räumlichkeit  für  das 
Exsudat  verschwinden  zu  machen.  Verödung  der  comprimirten  Lunge 
gehört  ebenfalls  hieher.  Sind  die  Schwarten  gefässreich,  besteht  eine 
äussere  Fistel  mit  Abfluss  fort,  so  kann  z.  B.  ein  eitriges  Exsudat  nach  und 
nach  ein  hydropisches  werden,  wie  bei  dem  vorne  (p.  293)  erwähnten  alten 
Polizeisoldaten.  Die  thcilweise  Wiederentlaltung  der  Lunge  —  selbst  nach 
langer  Dauer  —  und  bei  eitriger  Beschaffenheit  des  Ergusses  als  eine 
klinisch  sattsam  nachgewiesene  Thalsache  wurde  bereits  erwähnt.  Die 
Hauptsache  bleibt  aber  immer  die,  dass  man  mit  der  Operation  nur  ein 
Krankheitsproduct  theilweise  entfernt,  aber  nicht  den  Krankheitspro- 
eess.  Es  kommt  also  vorzüglich  darauf  an,  ob  man  es  mit  dem  mehr 
abgeschlossenen  Reste  der  abgelaufenen,  oder  mit  einem  zu-  und 
abnehmenden  Symptome  und  Producte  der  noch  fortdauernden  oder  künst- 
lich neu  angefachten  entzündlichen  Secretionsanomalie  während  oder 
nach  der  Operation  zu  schaffen  habe. 

Es  gibt  3  Hauptarten  der  Operation. 

L^  Die  Punction:  Trichlerschnilt  und  Anstechen  der  Pleura  co- 
stalts  mit  der  Messerspitze  (Riecke);  mittelst  verschieden A  Troicarts, 
an  welchen  sich  mannigfaltige  Vorrichtungen  zur  Verhinderung  des  Lult- 
eintrittes  mit  und  ohne  Pumpapparat  befinden. 

IL  Der  Schnitt  mit  dem  Messer,  nach  Marotte  die  Operation 
des  Empyems  na^  Hoxi^'  — 
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III.  Durchbohrung:  einer  Rippe  mit  einem  Bohrer  oder  kleinen 
Trepan,  von  den  Allen  Terebralion  genannt*). 

Als  eine  vierte  untergeordnete  Methode  erwähne  ich  noch  die  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  durch  Aetzmittel  (Thevenin,  Bontius,  Brom- 
fiel d),  da  dieselbe  bei  sehr  messer-  und  chloroformscheuen  Menschen 
wohl  hie  und  da  noch  Anwendung  finden  dürfte,  um  ein  Empyema  ne- 
cessitatis  zu  erö&hen.  Die  Pasta  viennensis,  oder  Landolfi*s  Aetz- 
mittel dürften  dazu  sich  sehr  gut  eignen,  weniger  ein  spitziges  Glüheisen 
(Hippocrates).  — 

Die  specielle  Beschreibung  aller  Operalionsacte  gehört  nicht 
hieher.  Hat  man  sich  mit  gehöriger  Berücksichtigung  der  Anam- 
nese, des  Status  praesens  und  allen  ^^ebenumständen  zur  Opera- 
tion entschlossen  und  die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  hinter  der 
Operationsstelle  die  Lunge**)  oder  ein  anderes  Organ  (Leber,  Milz, 
Magen,  Diaphragma)  sicher  nicht  anliege,  so  wähle  man  aus  ana- 
tomischen Gründen  und  geführt  durch  die  klinische  Erfahrung  jenen 
Ort,  welchen  bereits  Laennec  als  den  geeignetsten  bezeichnet  hat 
Es  ist  der  Raum  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  etwas  hinter  den  Auszah- 
nungen  desSerratus  major***).  Den  leicht  tastbaren  Latissimus  dorsi  soll 
man  vermeiden.  An  der  bezeichneten  Stelle  sind  die  Muskellagen  am  leichleten 
zu  trennen,  die  Gefahr,  wichtige  Gefasse  und  Nerven,  oder  die  Lunge,  das 
Diaphragma  und  Unterleibsorgane  f)  zu  verletzen,  am  geringsten  und  der 
Ausiluss  sehr  begünstigt  Allenfalls  vorhandenes  Oedem  beseitigt  man 
durch  Fingerdruck,  bis  die  Rippenränder  zu  fühlen  sind.  Zu  dicke  Fett- 
lagen und  nicht  zu  beseitigendes  Oedem,  welche  das  Fühlenkönnen  der 
Rippenränder  unmöglich  machen,  fordern  zu  einer  vorbereitenden  Incision 
der  äusseren  Bedeckung  auf,  bis  man  im  Stande  ist,  die  Rippen  zu  fühlen. 
Das  weitere  Verfahren,  so  wie  die  Methode  der  Operation  richtet 
sich  nach  den  besonderen  Umständen  des  einzelnen  Falles. 

.  Wirkungen  der  Operation  an  und  für  sich.  Ehe  ich  die 
grosse  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren  gemacht  hatte,  war  ich  von  dem 
Vorurtheile  befangen,  dass  die  operative  Procedur  selbst  ein  Eingriff 
sei,  welcher  an  der  Pleura  costalis  einen  Entzündungsprocess  erzeuge, 
der  sich  rasch  über  die  übrige  Fläche  der  Serosa  verbreite.  Dem.  ist 
nicht  so.  Ich  habe  die  Pleura  costalis  unzählige  Male  theils  durch  Schnilt- 
und  Stich-,  theils  durch  überwiegend  quetschende  Wunden  verletzt  und 
nie  einen  —  den  Raum  von   1  —  2  Millimetern  —  die  Wundränder  über- 


*)  Die  Hippocrafiker  operirten  mit  einem  spitzigen  rgvyXiiTfi^t^  TQvnnr^ 
oder  mit  einem  hohlen  Trepan  rgaiY^V^VQ^V  D'c  Terebralion  wurde  besonders 
von  Paracus  und  Severinus  empfohlen.  In  neuester  Zeit  (schon  erwähnt) 
zogen  Reybard  und  Sddillot  dieselbe  als  eine  versprechende  Operation 
wieder  an  das  Tageslicht. 

•*)  Ich  habe  absichtlich  mit  meinem  Troicart  die  gesunden  Lungen  von  Kaninchen, 
Katzen  und  Hunden  1 — 4  Centimefres  tief  angestochen  und  nie  dadurch  einen 
Pneumothorax,  oder  sonstige  ernstliche  Zufälle  erzeugt.  Tödtete  man  die  Thiere 
verschiedene  Zeit '  nach  der  Verletzung,  so  fand  man  höchstens  längs  des  Wund- 
kanalcs  -einen  schmalen  Blutstreifen  (Extravasat)  oder  später  einen  feinen  Strei- 
fen jungqii  Bindegewebes.  Ganz  analoge  Erfahrungen  haben  andere  Experi- 
mentatoren an  Eseln  und  Pferden  gemacht. 

**)  Die  dicken  Lappen  des  Latiss.  dorsi  verlegen  überdies  leicht  den  Wundkanal. 

t)  Derartige  Verletzungen  sind  mehrere  vorgekommen,  so  selbst  dem  vorsichtigen 
Laennec.  Die  Fälle,  welche  Lamotte,  Solingen  n.  A.  erzählen,  sind 
bekannt.  ^ 


^^■—  T 
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schreitenden  Entzündungsprocess  gesehen.  Nie  konnte  ich  das  Vorhan- 
densein auch  nur  geringer,  freier  Mengen  von  tropfbar  flüssigem  Exsudate 
constatiren,  wenn  blos  die  Pleura  verletzt  und  reizende  Stoffe  nickt  inji- 
cirt  worden  waren.  Dieses  Resultat  erhielt  ich  sowohl  an  der  gesunden 
Pleura,  als  bezuglich  der  Wundstelle  der  Pleura  costalis  auch  an  allen 
Thieren,  bei  welchen  1 — 8  Tage  vorher  heftige  Pleuresien  mit  und  ohne 
Pneumothorax  erregt  worden  waren.  Ich  habe  deshalb  die  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  die  operative  Verwundung  der  Pleura  coslalis  nicht  im 
Stande  ist,  jene  entzündlichen  Exacerbationen  der  Krankheit  hervorzuru- 
fen, welche  man  so  häufig  nach  der  Operation  erfolgen  sieht. 

Ihre  Verursachung  muss  also  wo  anders  gesucht  werden. 

Ich  glaube,  dass  vorzüglich  zwei  Momente  hier  in  Betracht  zu  ziehen 
sind. 

I.  Moment.  Eintritt  von  Luft  in  den  Pleurasack  während  und  nach 
der  Operation. 

II.  Moment.  Rasche,  Iheilweise  Entfaltung  der  vorher  comprimirten 
Lunge  durch  schnelle  Druckverminderung  des  Exsudates  auf  deren  Ge- 
fasse,  Bläschen  und  Bronchiolen.  Ebenfalls  Druckverminderung  auf  die 
Gefässe  der  Pleura  costalis,  das  Herz,  die  grossen  Geiassstämme  und  die 
Lunge  der  gesunden  Säcke. 

Ad  1.  Atmosphärische  Lufl,  selbst  reines  Sauerstoff-,  Stick-  oder 
kohlensaures  Gas  in  einen  gesunden  Pleurasack  —  selbst  in  grosser  Menge 
gebracht,  werden  sehr  rasch  wieder  aufgesaugt,  ohne  eine  Entzün- 
dung zu  erregen.  Bleibt  aber  die  Wunde  offen  und  strömt  die  kalte  at- 
mosphärische Luft  beim  Athmen  längere  Zeit  (1 — 2  Tage  u.  s.  w.)  ein,  so 
entsteht  eine  Pleuritis  (vide  Pneumothorax). 

Sind  aber  in  dem  Pleurasäcke  leicht  zersetzbare  ProteinstofTe  in  Lö- 
sung oder  auch  ausgeschieden  oder  in  halbweichen  Massen  etc.  aufgela- 
gert (zumal  Eiter),  so  wirkt  die  Lufl,  das  ist  durch  das  Experiment  und 
die  klinische  Erfahrung  zu  erweisen,  meist  zersetzend  ein,  indem  sie  die 
Necrose  der  genannten  Stoffe  mehr  oder  weniger  rasch  einleitet.  Da- 
durch werden  dann  die  letzleren  als  deletäre  Stoffe  neue  Entzündungs- 
reize für  die  Pleurabläller,  und  im  Falle  die  Resorption  möglich  —  er- 
wirken sie  in's  Blut  aufgenommen  neue  Fieberstürme,  und  secundäre  Blut- 
crasen,  welche  abermals  als  Allgemeinkrankheiten  zur  Ursache  neuer  ent- 
zündlicher Exacerbationen  des  Localprocesses  werden  können.  Auf  diese 
Weise  wirkt  also  die  Lull  indirect  irrilirend.  Direct  irritirend  scheint  sie 
blos  von  Einfluss  zu  sein,  wenn  längere  Zeit  durch  die  Wunde  ein  küh- 
ler oder  kalter  Luftstrom  vermittelst  der  Respiration  unterhalten  wird. 

Die  reizende  Wirkung  wird  ausserdem  nur  durch  Zersetzung,  Ne- 
crosirung  der  bereits  vorhandenen  Proleinstoffc  vermittelt*). 

In  einzelnen  Fällen  von  Empyem  lial  die  Lull  aus  bisher  unbekann- 
ten Gründen  nicht  den  genannten  Effect,  wie  es  auch  bekannt  ist,  dass 
pleuritische  Exsudate  zuweilen  ohne  Luftzutritt  eitrig,  jauchig,  stinkend 
werden.  Wie  die  Lull  manches  fibrinlialtige  Exsudat  gelatinös  gerinnen 
mache  und  diese  Eigenschaft  des  Exsudates  alsdann  dessen  Resorption 
liindere,  wurde  schon  früher  erwähnt. 


^  Schon  die  älteren  Chirurgen  schrieben  dem  Lufteintritte  während  der  Operation 
eine  sehr  schädliche  Wirkung  zu.  Bell  z.  B.  war  bei  der  Paracentese  sehr 
darauf  bedacht,  den  Luneiniritt  zu  hindern  und  räth  deshalb  bereits  an,  vor 
dem  Einstich  die  Haut  zu  verschieben,  damit  sie  nach  der  Operation  die  innere 
Wnnde  luAdicht  verschliesse.  Später  hat  besonders  Guerio  diesen  Gedanken 
BelTf  renovirt  und  als  subcutane  Operation  angepriesen. 
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Dass  die  eingedrungene  Luft  weiterhin  einen  schädlichen,  mechani- 
schen Effect  habe,  indem  sie  —  nicht  alsbald  resorbirt  —  der  Lungen- 
entfaltung  als  neues  Hinderniss  entgegentritt  und  die  vielleicht  sonst  mög- 
liche Beriihrung  der  beiden  Pleurablätter,  also  auch  die  Verklebung,  Ver- 
wachsung derselben  jedenfalls  unmöglich  macht,  bedarf  keiner  weiteren 
Exposition.  Kleine  Luitmengen,  darin  stimmen  fast  alle  Beobachter  über- 
ein, schaden  nicht  und  werden  alsbald  resorbirt. 

Ad  n.  Bei  der  Entleerung  einer  grösseren  Menge  Exsudates  mit  theil- 
weiser  Entfaltung  der  vorher  comprimirten  Lunge  etc.  strömt  auf  einmal  eine 
grössere  Menge  Blut  nach  letzlerer  und  gleichzeitig  reizt  der  wieder  ein- 
dringende Luflstrom  die  Bronchiolen-  und  Bläschenschleimhaut,  wobei 
wt)hl  das  Hauptmoment  gegeben  ist,  dass  neue  und  stürmische  Hy- 
perämien und  mit  diesen  ein  abermaliges  Aufflammen  des  entzündlichen 
Processes,  schnelle  Erneuerung  des  Exsudates  u.  s.  w.  entstehen.  — 

Ereignisse  und  Folgen  während  und  kurz  nach  derOpe- 
ration.  Sie  sind  theils  physiologische,  theils  pathologische.  Es  sind 
Fälle  vorgekommen,  bei  welchen  ein  stumpfer  Troicart  die  Pleura  co- 
slalis  mit  ihren  Pseudomembranen  vor  sich,  herschob  und  so  die  Eröff- 
nung verhindert  wurde.  Unter  solchen  Umständen  mache  man  lieber 
mit  einem  besseren  Instrumente  die  Operation  an  einer  anderen  ge- 
eigneten Stelle.  Bei  dem  Patienten,  dessen  Operationsgeschichte  Swett 
(New -York  Journ.,  Jan.,  1847)  erzählt,  öffnete  das  Empyem  an  derWund- 
atelle  sich  später  von  selbst  und  zerstreute  die  Furcht,  dass  man  es  mit 
einem  grossen  Krebse  zu  thun  habe.  Die  rasche  Wiederentfaltung  der 
Lungen  verursacht  Schmerzen,  welche  olt  mehrere  Tage  anhalten  und 
ebenso  mehrtägigen  Husten  (Einströmen  der  Lull  in  die  Bronchiolen  und 
Bläschen)?*). —  Der  plötzlich  vehementere  und  stärkere  Aifluxus  sangui- 
nis gibt  sich  femer  kund:  durch  rasche  Reproduction  des  Ergusses,  Zu- 
nahme oder  Wiederauftauchen  des  Fiebers,  örtliche  pleuritische  Entzün- 
dungszeichen, leichte  Blutungen,  sogar  Pneumonie  (selten),  vermehrte,  oft 
copiöse  Expectoration  u.  dgl.  m.  ^- 

Ich  habe  dergleichen  Zufalle  und  immer  Verschlimmerung  des  ört- 
lichen Zustandes  und  der  Allgemeinerscheinungen  beobachtet,  so  oft  ich 
in  den  Jahren  1839  und  1840  als  klinischer  Assistent  zu  Würzburg  mit 
einem  von  mir  construirten  Pumpapparale  so  viel  als  möglich  Exsudat  zu 
entleeren  und  die  comprimirten  Lungenpartien  durch  den  Saugapparat  ge- 
waltsam zur  Expansion  zu  zwingen  suchte**).  Meine  und  fremde  Erfah- 
rungen sind  der  Anwendung  solcher  Apparate  und  einer  zu  raschen  und 
möglichst  vollsländigen  Entleerung  eines  massigen  Ergusses  überhaupt  — 
durchaus  ungünstig.  Ist  während  oder  nach  der  Operation  eine  grös- 
sere Menge  Luft  eingedrungen,  so  bemerkt-  man  in  den  meisten  Fällen 
alsbald  nicht  blos  eine  rasche  Wiederzunahme  des  Ergusses,  sondern 
auch  eine  Verschlechterung  der  Qualität  desselben. 

Bei  eitrigem  oder  jauchigem  Ergüsse  heilt  die  Operationswunde  nicht 
gerne  per  primam  intentionem,  wie  bei  den  anderen  Qualitäten  desselben. 


*)  Der  ungewohnte  Reiz  der  Luft  in  Verbindung  mit  dem  gesteigerten  Afflaxus 
sanguinis  ruA  eine  vermehrte  SecrcUon  der  Bronchialsehleimhaut  hervor,  so  dass 
man  oft  kleinbiasigc  Rasselgeräusche,  selbst  Knisterrasseln  zu  hören  be- 
kommt. 

^  Wie  leicht  dabei  die  allenfalls  neugebildeten,  noch  sehr  zarten  Geßste  reissen 
und  zu  Blutungen  VeranUtsung  geben,  will  ich  nur  im  VorbdgefaeD  er- 
w&bnen. 
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ftondern  der  Wundkanal  bleibt  offen,  und  wandelt  sich  oft  genug  in  eine 
langwierige  Fistel  um.  — 

Nicht  verschweigen  darf  man  es,  wie  oft  bei  sonst  noch  gutem  All- 
gemeinbefinden aber  massigen  Pleuritisexsudaten  eine  latente  Tuberculose 
im  Hintergründe  stecke  (genaue  Erkundigung  nach  hereditärer  Anlage  und 
sorgfältige  Erhebung  der  Anamnese  vor  der  Operation  unter  solchen  Um- 
Btänden)  und  alsbald  nach  der  Paracentese  der  Allgemeinprocess  in  der 
expandirten  Lunge  und  anderwärts  auiflackcre. 

Als  günstige  Ereignisse  und  Folgen  sind  nachstehende  zu  be- 
trachten. 

In  fast  allen  Fällen  fühlt  der  Kranke  wenigstens  momentane  Erleich- 
terung, Abnahme  der  Athemnoth,  er  kann  auf  allen  Seiten  liegen,  be- 
kommt gleich  in  der  ersten  oder  nächstfolgenden  Nacht  ruhigen  Schlaf 
u.  8.  w.  Auch  ist  die  Angabe  vieler  Autoren  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
dann,  wenn  der  durch  die  theilweise  Entleerung  des  Ergusses  freiere, 
kleine  Kreislauf  und  der  Aßluxus  sanguinis  nicht  die  vorhin  geschilder- 
ten, schlimmen  Folgen  mit  sich  führt,  die  Resorption  des  Exsudatrestes 
begünstigt  werde,  wobei  alsdann  die  Symptome  der  fortschreitenden  Ab- 
nahme des  Exsudates  (mit  oder  ohne  Thoraxretraction  etc.)  und  der  Bes- 
serung des  Allgemeinbefindens  nicht  ausbleiben. 

Will  man  alle  Vortheile  der  Operation  erlangen  und  alle  ihre  Nach- 
theile vermeiden,  so  hat  man  dem  Gesagten  zufolge  darauf  zu  achten, 
dass: 

a)  Keine  Luft  eindringe; 

ß)  die  allenfalls  mögliche  Entfaltung  der  comprimirten  Lunge  nicht 
zu  rasch  geschehe  und  nicht  zu  gewaltsam  erzwungen  werde. 

Ad  a)  Um  den  Luileintritt  bei  der  Punction  mit  dem  Troicart  zu 
verhindern,  hat  man  eine  Menge  Vorrichtungen  erfunden.  Die  von  Rey- 
bard  erhielt  in  Frankreich  den  Vorzug.  Ich  halte  die  Vorrichtung  Ra- 
ciborski*s  für  die  einfachste  und  genügend.  Noch  besser  ist  meines 
Erachlens  Higginson*s  Instrument  und  vor  vier  Jahren  habe  ich  (Medic. 
illuslr.  Zeitung,  Bd.  L  Heft  1,  1852)  das  von  mir  construirle  Instrument 
der  Oeffenüichkeit  übergeben  und  bei  den  damit  bereits  von  mir  und  an- 
deren an  Lebenden  gemachten  Operationen  und  bei  meinen  vielen  Expe- 
rimenten an  lebenden  Thieren  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen,  dass 
dasselbe  nicht  blos  die  Vorlheile  aller  bisherigen  Einrichtungen  an  derar- 
tigen Instrumenten,  sondern  noch  andere  in  sich  vereinige,  welche  den 
übrigen  fehlen.  Dasselbe  ist  zwar  für  den  Instrumentenmacher  compli- 
cirter,  als  die  bereits  angegebenen,  einfacheren  Formen,  aber  sehr  ein- 
fach und  handsam  in  der  Anwendung  und  das  istwohl  bezüglich  der  Ein- 
fachheit die  Hauptsache. 


Beschreibung  meines  Instrumentes. 

Es  besteht  aus  2  ziemlich  schmalen  und  s^hr  platten,  scharfkanti- 
gfn,  silbernen  Röhren*). 


*)  Herr  Sllberarbeitcr  Wich  in  Nürnberg  fertigte  mir  das  Inetmment  zur  vollkom- 
mensten Zufriedenheit.  Diejenigen  Cororoiiitonen ,  welche  ein  fehlerfreies  wün- 
•ehen,  bitte  ich,  mir  die  Besorgung  zu  überlMsen.  Die  Abbildungen  sind  in 
dir  (Mite  des  Originales  g enommen. 
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Fig.  I.  R.  L        Flg.  HL        Fig.  R.  R.  U. 


1- 


Der  Röhre  U  (Fig.  II)  ist  an  ihrem 
unteren  Ende  eioe  platte  Troicartspitze 
(d)  fest  eingelöthet  Hinter  dieser  Troi- 
cartspitze befindet  sich  eine  ziemlich 
grosse,  ovale  Oeflhnng  (c),  welche  in 
die  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  hohle 
Röhre  mündet.  Am  oberen  Ende  be« 
sitzt  sie  3  scheibenartige  Vorsprünge 
(5,  6  und  7).  Auf  dem  Vorsprunge  b 
sitzt  charnierartig  beweglich  der  Sattel 
(a  a).  — 

Ueber  diese  Röhre  (Fig.  II)  passt 
sehr  genau  wie  ein  eng  anschliessendes 
Futteral  eine  zweite  Röhre  (Fig.  I, 
R.  I).  Diese  weicht  an  ihrem  unteren 
Ende  von  f  zu  f  federnd  auseinander, 
um  die  etwas  breitere  Troicartspitze  der 
Röhre  II  hindurch  zu  lassen.  Sie  hat 
eine  gleich  grosse  Mündung  (b)  wie 
die  Röhre  11  bei  c.  Oben  sind  4  schei- 
benartige Vorsprünge  (1,  2,  3  und  4). 
Die  Lichtung  der  Röhre  I  unten  ist  wie 
(Fig.  111)  bei  e. 

Will  man  nun  das  Instrument  ge- 
brauchen, so  stecke  man  beide  Röhren 
so  ineinander,  dass  die  Troicartspitze 
(d)  gehörig  und  sicher  vorstehe.  Hin- 
ter die  Scheibe  4  (Fig.  I)  und  hinter 
die  Scheibe  5  (Fig.  II)  bringe  man  die 
freien  Enden  eines  feuchten  Thierdar- 
mes  *)  (Katze ,  Hund  etc.) ,  oder  einer 
sehr  dünnen  Kautschukröhre  (vulcani- 
sirt)  **)  und  binde  sie  sehr  fest  an. 
Das  Darfnstück  oder  die  Kautschukröhre 
erlaubt  bei  luftdichtem  Verschlusse 
eine  solche  Uebereinanderschiebung  der 
beiden  Röhren  (1  und  II),  dass  die 
Troicartspitze  und  die  beiden  Röhren- 
löcher durch  Einstellung  des  Sattels  in 
die  verschiedenen  Scheibenzwischen- 
räume   (1,2,    3   und   4)    der   Röhre  1 

alle  jene  Bewegungen   und   Stellungen  eingehen  können ,   wie  sie  Fig.  IV  bis  Fig.  IX 

aufgezeichnet  sind. 

Man  erlangt,  wenn  die  Troicartspitze  richtig,   wie   es  zur  Operation  nothwendig 

ist,  einen   fast    hermetischen   Verschluss  bei   den  seitlichen  Röhrenöfinungen  (b  Fig.  1 

und  c  Flg.  II),  wie  nachstehende  Fig.  IV  zeigt. 

Fig.  V. 

Flg.  rv. 


Oder  diese  beiden  Seitenöffhungen  liegen  genau  untereinander  und  bilden  eine 
einzige  grosse  Oeilhung  durchgängig  für  die  dickste  Flüssigkeit  und  einen  ziemlich 
dicken  Strahl,  wenn  der  Sattel  in  den  Raum  zwischen  der  Scheibe  1  und  2  Fig.  V 
eingestellt  wird. 

*)  Das  Darmstück  wird  gereinigt,  aufgeblasen,  getrocknet  und  vor  der  Anwen- 
dung in  Wasser  abermals  erweicht.    Es  muss  hinlänglich  weit  und  lang  sein. 

^  Die  vnlcanisirten  Katitschukröhren  schwärzen  das  Silber,  müssen  sehr  dünn 
and  baltbar  sein«    In  Paris  bekommt  man  dieselben  In  bester  Qualität. 


.i^^Adk 


^^ 
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Sitzt  ^er  Sattel  in   dem  Räume  zwischen  den  Scheiben  2  und  3  (Fig.  VI),   so 
stehen  die  Oeflhungen  übereinander,  wie  (Fig.  VII)  zeigt. 

Fig.  VI.  Fig.  Vn. 


Befindet  sich  der  Sattel  zwischen  Scheibe  3  und  4  (Fig.  VIII) .  so  wird  die  Oeff- 
ftung  bis  zur  Kleinheit  einer  unbedeutenden,  sehr  schmalen  Spalte  verjüngt  (Fig.  IX). 

Fig.  VIII.  Fig.  IX. 


An  der  Scheibe  7  (Fig.  11 ,  R.  II)  wird  eine,  ja  nicht  zu  enge,  ungefähr  12— 
24  Zoll  lange  Kautschukröhre  luftdicht  angebunden.  Will  man  die  Vorsicht  sehr  weit 
treiben,  so  kann  an  das  freie  Ende  dieser  Kautschukröhre  noch  ein  1 — 2  Zoll  lan- 
ges, aufgeweichtes  Stück  Thterdarm  luftdicht  angebunden  werden.  Diese  Röhre  ist 
bestimmt,  in  einem  tarirten  Glas  unter  warmes,  destillirtes  Wasser  gebracht  zu  wer- 
den, um  den  Luftcintrilt  zu  verhüten. 

Ist  das  Instrument  auf  die  beschriebene  Weise  hergerichtet,  so  ma- 
che der  Operateur  mittelst  Faltenbildung:  in  die  über  dem  Locus  electionis 
verschobene  Haut  (möglichst  subcutane  Operation  nach  Bell,  Guerin), 
eine  kleine  Schnittwunde  von  höchstens  2  Millimeter  Länge,  fülle  das  Lu- 
men des  Inslnimenles  durch  Saugen  mit  warmem,  destillirtem  Wasser, 
bringe  das  freie  Ende  in  dem  tarirten  Glase,  welches  von  einem  Assisten- 
ten nebst  der  Kautschukröhre  gehallen  wird,  unter  Wasser  und  steche 
mit  Beachtung  der  gewöhnlichen  Oaulelen  den  Troicart  durch  die  bereits 
gemachte  Hautwunde  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  ein.  Der  Sattel  ist 
während  des  Einstiches  frei  und  die  Seitenöffnungen  (b  Fig.  I  u.  c  Fig.  II) 
geschlossen.  Sobald  man  das  Gefühl  hat,  dass  der  Widerstand  überwun- 
den sei,  dann  stelle  man  den  Sattel  nach  Bedürfniss  oder  je  nach  der 
Absicht  ein,  ob  man  in  starkem  oder  schwachem  Strahle,  schnell  oder 
langsam  entleeren  will.  Das  tarirte  Glas  mit  dem  freien,  untergetauchten 
£nde  der  Kautschukröhre  stehe  etwas  tiefer  als  die  Operationswunde,  da- 
mit die  Schwere  der  in  der  Kautschukröhre  abwärts  gekehrten 
Wassersäule  dem  äusseren  Luftdrucke  auf  die  freie  Mündung  der 
Röhre  wenigstens  das  Gleichgewicht  halte.  Man  könnte  durch  beliebige 
Verlängerung  der  bezeichneten  Kautschukröhre  —  ohne  irgend  eine  der 
bereits  mühselig  erfundenen  und  complicirlen  Pumpapparate  —  mittelst  He- 
berkraft, wenn  die  Röhre  abwärts  steht,  eine  bis  zum  Bersten  der  Pseudo- 
membranen und  der  Pleura  pulmonalis  wirksame  Entleerungskrafl  in  Thä- 
tigkeit  setzen,  aber  ein  solches  Gebahren  hätte  dieselben  Nachlheile,  wie 
alle  Pumpapparatc *).     Verstopft  sich  das  Instrument,   was  bei   den  bis 


*)  In  der  illustr.  niedic.  Zeitung  (Bd.  I,  HcA  4.  pag.  191  —  105,  1852)  habe  ich 
die  Nachtheile  einer  zu  starken  Heberkrafl  als  Ausleerungsmittel  bei  der  Tho- 
racocentese  weitläufiger  auseinandergesetzt. 
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jetzt  gemachten  Operationen  und  Experimenten  noch  nicht  vorgekommen, 
so  lütte  man  den  Sattel  und  lasse  die  beiden,  scharfkantigen  Röhrenmün- 
dungen rasch  übereinander  hingleiten,  wodurch  jede  hindernde  Exsudat- 
flocke etc.,  wie  mir  deshalb  eigens  vorgenommene  Experimente  bewiesen 
haben,  an  der  Mündung  sogleich  abgeschnitten  und  zum  Durchgang  hin- 
länglich verkleinert  wird. 

Bliebe  eine  Flocke  im  Lumen  der  inneren  silbernen  oder  der  Kaut- 
schukröhrc  stecken,  so  vermöchte  man  durch  Hochhalten  des  tarirten 
Glases  eine  in  umgekehrter  Richtung  (nach  innen)  agirende  Heberkrafl 
(also  ohne  Sonden  etc.)  in  Wirksamkeit  zu  setzen,  welche  die  Flocke 
fort-  und  auszutreiben  im  Stande  wäre. 

Die  Kraft  des  Hebers  wäre  durch  unter  Wasser  vorzunehmende 
Verlängerung  der  Kaulschukröhre  nach  Beliebe/i  zur  genügenden  Stärke 
zu  bringen.  Bei  abwärts  gekehrter  Richtung  der  Röhre  würden  die  ge- 
nannten Hindernisse  mittelst  Heberkrafl  nicht  so  leicht  nach  aussen  ent- 
fernt werden  können,  da  man  die  Druckkraft  auf  die  Mündung  des  kür- 
zeren Schenkels  des  Hebers  nicht  so  in  seiner  Gewalt  hätte. 

Die  vorne  aufgeführten  Gründe  und  die  klinische  Erfahrung  sind  für 
die  langsame  und  allmälige  Entleerung  des  Exsudates  bis  zu  jenem  Punkte, 
bei  welchem  sich  die  Druckkräfte  ausgeglichen  haben.  Die  Entleerung  mittelst 
einer  starken  Heberkrafl  und  Saugpumpen,  deren  Kraflmaass  gar  nicht  durch's 
Gefühl  bestimmt  noch  weniger  genau,  wie  die  Heberkraft,  berechnet  wer- 
den kann,  über  den  bereits  vorne  erwähnten  Schwankungsgrad  hinaus, 
ist  immer  mit  der  nahe  liegenden  Wahrscheinlichkeit  übler  Folgen  ver- 
bunden. Ich  habe  die  feste  Ueberzeuguhg,  dass  der  Grundsatz  „so  viel 
als  möglich  Exsudat  mit  einem  Operationsacte  zu  entleeren'* 
nach  und  nach  ganz  aufgegeben  werden  müsse.  Sieht  man  in  dem 
tarirten  Glase  durch  Husten,  Drängen  bei  Glottisschluss  nach  tiefer  Inspi- 
ration, oder  forQirten  Exspirationen  irgend  einer  Art  die  Flüssigkeit  im 
Glase  steigen,  oder  während  der  nachfolgenden  Inspirationen  wieder  fal- 
len, so  lasse  man  das  gefüllte  Glas  V2 — 1  Schuh  über  die  Operations- 
stelle in  die  Höhe  halten,  damit  die  in  umgekehrter  Richtung  dabei  wirk- 
same Heberkraft  wieder  so  viel  von  dem  Fluidum  in  den  Pleurasack  zu- 
rück befördere,  dass  die  Schwankungszeichen  des  Druckes  verschwinden 
müssen  *). 

Man  vermeidet  dadurch  alle  Nachtheile  der  zu  sehr  forQirten  Entlee- 
rung und  namentlich  auch  die  mir  bereits  schon  vorgekommene  Möglich- 
keit, dass  zwischen  der  silbernen,  äusseren  Röhre  und  den  anliegenden 
Wundrändern  kleine  Mengen  Lufl  in  den  Pleurasack  eindringen. 

Nie  entferne  man  während  der  Operation  die  Kautschukröhre  aus 
der  Flüssigkeit  des  tarirten  Glases;  denn  wenn  man  dieselbe  dabei  auch 
mit  den  Fingern  zusammendrückt,  so  sammelt  sich  ganz  unten  doch  et- 
was Luft  im  Lumen  der  starrwandigen  Röhre,  welche  alsdann  in  den 
Thoraxraum  durch  Röhre  und  Troicarthülse  aufsteigen  könnte,  was  ver- 
mieden werden  soll.  Ist  die  Operation  beendet,  so  drücke  man  mit  Zei- 
gefinger und  Daumen  der  linken  Hand  die  Wundränder  dicht  an  der  Röhre 
gegen  den  Thorax  und  entferne  mit  einem  ruhigen,  stetigen  aber  raschen 
Zuge  das  Instrument  mit  der  rechten  Hand  und  lasse  im  Momente,  in 
welchem  dieses  den  Wundkaual  verlässt,  die  Haut  fahren,  damit  sich  die- 


*)  Hindert  der  unten  angebundene  Thierdarm  das  Zarfiekstr6men  der  Flüsaigkeit, 
so  schneide  man  denselben  am  Rande  der  Kautschukr6hre  (unter  der  Flüssig- 
keit) nnit  der  8cheere  am  Ende  der  OperaÜos  ab. 
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selbe  rasch  verschiebe  und  über  dem  inneren  Wundkanale  die  Hautwunde 
nicht  mehr  zu  liegen  komme*:  Verband  ist  keiner  nothwendig,  als  etwa 
ein  Stückchen  Heftpflaster,  damit  die  Hautwunde  gegen  äussere  Schä- 
dlichkeiten geschützt  sei.  — 

Gegen  den  während  der  Operation  häufig  auftretenden'  und  nachher 
oft  mehrere  Tage  anhaltenden  Husten  und  gegen  die  Schmerzen  etc.  gebe 
man  sogleich  Opiate  (Morphium),  ja  ich  werde  dieselben  künftighin  sogar 
prophylactisch  kurz  vor  der  Operation  anwenden.  Ebenso  vermeide  der 
Operirtc  einige  Zeit  zu  lautes  oder  langes  Sprechen,  oder  gar  Singen, 
Schreien , '  starkes  Drängen  mit  geschlossener  Glottis  während  des  Stuhl- 
ganges etc.  Es  ist  nach  den  bereits  gepflogenen  Erörterungen  unnölhig, 
die  Gründe  auseinanderzusetzen.  Ohnmächten  weichen  rasch  den  gewöhn- 
lich dagegen  empfohlenen  Mitteln. 

Erneuert  sich  ungeachtet  der  erwähnten  Operationscautelen  der  Er- 
guss,  so  wiederhole  man  die  Operation  je  nach  Bedarf  2 — 4  —  6  Male. 
Oefter  ist  nicht  rathsam.  Bei  Empyem  ersetzt  sich  gewöhnlich  der  Eiter 
alsbald  wieder  und  thut  er  dies  nach  2  — 3  maliger  Wiederholung  der 
Operation  mit  dem  Troicart  immer  wieder,  so  verlasse  man  die  Function 
und  schreite  zu  einer  Encheirese,  welche  den  Ausfluss  des  Exsudates 
ohne  Erneuerung  des  operativen  Verfahrens  durch  Schnitt  oder  Stich  und 
die  warm  zu  empfehlenden  Jodinjectionen  jeder  Zeit  gestattet. 

Man  mache  alsdann  die  Terebration,  oder  die  Schnittoperation  (Trich- 
ter- oder  gewöhnlichen  Schnitt),  verwandle  die  Wunde  in  eine  Fistel  und 
entleere  den  Eiter  je  nach  Bedarf  den  Tag  über  1 — 2  Male.  In  der  Zwi- 
schenzeit lege  man  in  die  Wunde,  den  Fistelkanal,  Kraus e*s  Leinwand- 
nagel  und  verfahre  weiterhin,  wie  ich  bereits  bei  der  Paracentese  in  acu- 
ten Fällen  angegeben. 

Will  man  die  Jodinjectionen  machen,  so  richte  man  sich  nach  den 
trefflichen  Vorschrillen,  welche  unlängst  Boinet*)  gegeben. 

Sie  sind  namentlich  dann  indicirt,  wenn  der  eitrige  Erguss  sich  fort 
und  fort  wieder  erzeugt,  oder  das  purulente  Exsudat  stinkend,  jauchig 
geworden. 

Injectionen  hat  man  bei  Empyem  von  Hippocrates  an  mit  ver- 
schiedenen Flüssigkeiten  und  in  verschiedener  Form  gemacht.  Ungemein 
wichtig  ist  dabei  die  Thalsache,  welche  ein  genaueres  Studium  der  frühe- 
sten und  älteren  Fälle  feststellen  lässt,  dass  die  mit  Ii^jectionen  behandel- 
ten Fälle  gerade  diejenigen  sind,  welche  das  günstigste  Heilresultat  auf- 
weisen. — 

Hippoerates  z.  B.  (De  morbls,  Üb.  II,  Sectio  XLV,  numeri  infercalares  24 — 31) 
sagt:  „Postea  emisso  pure  quantum  visum  fnerit,  vulnus  linamento  ex  lino 
crudo,  alligato  foras  propendenle  filo,  concludito:  postquam  antcm  decimns 
afluerit  dies,  omni  pure  cmisso  liDimenluni  ex  linteo  indito.  Deinde  vinum 
et  oleum  lapefacta  per  fistulam  infundito.  Emittendum  autem 
est  id  quod  manc  infusum  est,  ad  vesperam:  quod  vespera, 
roane.  —  Galenus  und  einige  Araber  (Rhazes  u.  A.)  empfehlen  Honig- 
wasser; Chinadecoct  und  reizende  aromalische  Rräuterabsude  Willis,  Frd- 
teau  (Journ.  de  m^d.,  t.  XLVII,  p.  121),  ebenso  Rillerey  und  Audouard 
(Opuscula,  Paris  1808).  —  Arculanus,  Benedetti  und  Parö  (Lib.  X, 
cbap.  32,  p.  251)  preisen  sogar  Alo^linctur.  —  Chlormischungen  empfehlen 
einige  Neuere,  z.B.  Queen  (Journ.  des  connais.  m^dico- Chirurg.  1847,  p.  119), 
Boudaut    (Bullet,    de   l'acad.    de   m^d.,    t.  XY,   p.303),    Townsend    (Cy- 


^  Jodolberapie ,  ou  de  Temploi  ro^dico-chirurgical,  de  TJode  et  de  ses  eompos^s 
et  particilUerement  des  iiuections  jodto.    Paris,  Massen  1855.  8.  p.  835. 
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clop.  of  pract.  med.,  Art.  über£n)pyem)u.  A. —  Sublimat  Wells  (ibidem). 
Causlische  Solutionen.  Lösungen  von  Argent.  nitric.  etc.  S^dillot  (de 
Toperation  del  empyeme,  p.  146)  u.  A. —  Jodinjeclionen  Boudant,  La- 
gouest,  Garreau,  Aran  (Arch.  g^n^ral.  de  m^dccine,  Ocl.  1853.  p.  491* 
—  405).,  Leriche  (Journ.  de  Brux. ,  fevr.  et  avril  1854),  Gintrac 
(J.  de  Bord.,  aoi^t  1854),  Dard  (Rev.  m^d.-chir.,  Juill.,  1854)  und  be- 
sonders Boinet  (Mdmoir.  de  la  soci^te  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  II.  1851- 
p.  377  —  398,  ferner  Journal  des  connais.  m^dico- Chirurg.  1846  und  dessen 
vorne  aufgeführtes  Hauptwerk  über  Jodolh^rapie.  1855).  —  Empfohlen  wurden 
die  Injectionen  überhaupt  auch  noch  von  Le  Dran,  Moraud,  van  Swie- 
ten,  Garengeot,  Goedicke,  Hermann,  Boycr  (nur  Reinigungsinjectio- 
nen),  Recamier,  Williams,  Copland  (Kreosot),  Krause  (Chamillenauf- 
guss,  später  mit  acid.  muriat. ,  dann  Chlorsolut.  oder  Chinadecocte) ,  Rullier, 
Chelius,  Begin,  Velpeau,  Hoppe  (Virchow's  Archiv  Bd.  IX.  p.  252)  u. 
Anderen,  verworfen  dagegen  von  Lamotte,  Heuermann,  Bertrandi, 
Benjamin  Bell,  Lassus,  Chopart,  Desault,  Larrey  (Chnique  Chi- 
rurgie., t.ll,  p.317),  Dupuytren  u.  A.  —  Ravaton,  Sabatier,  Ri- 
eh er  au  d  wollen  nicht  die  milden,  nur  die  reizenden  Injectionen  verdammt 
wissen.  — 

Bezüglich  der  JodinjecUonen  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen  beifügen,  wie 
ich  diese  während  meiner  Experimente  an  Thieren  mir  zurecht  gelegt  habe.  Diese 
Injectionen  sind  das  sicherste  Mittel ,  um  zu  prüfen ,  ob  die  entzündlich  afflcirtcn  Pleu- 
rablätter bereits  resorptionsfilhig  geworden  oder  nicht  (in  therapeutischer  und  progno» 
stischer  Hinsicht  von  der  grössten  Wichtigkeit).  Reichen  die  Symptome  des  Jodis- 
mus nicht  aus  zu  dieser  Erkenntniss,  so  untersuche  man  den  Urin  auf  Jod.  Ferner 
habe  ich  beobachtet,  dass  ich  weder  bei  Katzen  noch  Hunden  je  eine  Entzündung, 
noch  viel  weniger  also  eine  adhäsive  an  den  Pleurablättern  zu  erzeugen  im  Stande 
war,  wenn  ich  das  reine  Jod  (gr.  iv — vj)  mit  Jodkali  Oj — Sß)  io  verschiedenen 
Quantitäten  (unc.  1—4)  dest.  Wassers  auflöste.  Die  Resorption  der  injicirten  Flüs- 
sigkeit ging  rasend  schnell  von  statten  und  ebenso  schnell  zeigte  sich  Jodismus  und 
war  das  Jod  im  Harne  alsbald  nachzuweisen.  Nicht  einmal  Hyperämien  im  subpleu- 
ralen Zellgewebe  oder  der  betreflenden  Lunge  konhle  ich  zu  sehen  bekommen.  So- 
bald ich  aber  die  Jodtinclur  mit  Jodkali  und  Wasser  nach  französischen  Formeln 
anwendete,  traten  die  anatomischen  Zeichen  der  Pleuritis  nebst  dem  Jodismus  auf. 
Dasselbe  Resultat  erhielt  ich  aber  auch  an  den  Pleurablättern,  sobald  ich  nur  so  viel 
Weingeist  dem  Wasser  zusetzte,  dass  die  Menge  desselben  derjenigen  der  gebrauch- 
ten Jodtinctur  entsprach. 

Ich  möchte  deshalb  glauben,  dass  die  reizende  Wirkung  auf  die  Pleuraflächen 
nicht  dem  Jod  und  Jodkali,  sondern  dem  Alkohol  angehören  und  das  Jod  seine 
Wirksamkeit  erst  entfalte,  wenn  es  bereits  in  den  Kreislauf  aufgenommen  worden  ist. 

Es  wäre  deshalb  aus  verschiedenen  Gründen  wohl  der  Mühe  werth,  bei  den 
Injectionen  die  experimentelle  Beantwortung  folgender  Fragen  auch  klinisch  künltighin 
in  Angriff  zu  nehmen:  Welchen  Erfolg  hätten  bei  Empyem  (zumal  mit  stinkendem 
Eiter  oder  Jauche)  tägliche  Auswaschungen  des  Eilersackes  mit  destilllrtcm ,  warmen 
Wasser  durch  eine  Doppelröhre,  die  in  Fistel-  oder  Rippenölfnung  zur  Zeit  der  in- 
jection  eingebracht  und  nachher  den  Tag  über  durch  den  Leinwandnagel  ersetzt  würde, 
während  man  das  Jod  innerhch  reichte  *)  ? 

Wollte  man  die  Pleurablätter  reizen,  so  fragt  es  sich: 

Haben  Mischungen  von  Alkohol  und  destillirlem  Wasser,  bei  welchen  die  Quan- 
tität Weingeist  derjenigen  entspricht ,  die  man  gewöhnlich  bei  den  Jodinjectionen  in 
Gebrauch  zieht,  nicht  dieselbe  Wirkung  auf  die  Pleurablätlcr,  als  die  gewöhnlichen 
Jodmischungen,  wenn  die  Jodpräparate  anstatt  injicirt,  innerhch  genommen  würden**)? 

Wie  verhalten  sich  solche  blos  weingeistige  Mischungen   mit   und   ohne  vorher- 


•)  Z.  B.  ,Jod.  pur.  gr.  jv. 

Kali  hydrojod.  Sß, 

Aqu.  dest.  |jjj — iv. 

S.  3  — 4  Mal  1  EssL  v. 
**)  Solche  Alkoholmischungen  coaguliren    das  im  Exsudate  gelöste  Eiweiss   nicht, 
wovon  ich  mich  durch  das  Experiment  sattsam  übefMOgt  (labe. 
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gehende  Auswaschungen  des  einpyeniatöseu  Sackes  mittelst  warmen  destillirten 
Wassers?  — 

Wie  oft  und  wie  stark  *)  man  beiläufig  die  Jodiojectionen  nach  französischen 
Erfahrungen  machen  soll,  ist  bei  Boinet  nachzulesen.  — 

Hauptsächlich  jedoch  merke  man  sich  als  Regel,  für  gehörigen,  täglichen  Aus- 
fluss  (bei  künstlicher  Verstopfung  1 — 2  Mal  per  diem)  der  angesammelten  Flüssig- 
keiten Sorge  zu  tragen. 


Prognostica  der  Operation. 

Man  findet  manchmal  die  g^iinstigslen  Umstände  nach  der  Operation  als: 
rasche  Abnahme  des  £xsudates,  Wiederentfaltung;  der  Lunge,  kurze  Zeit 
befriedigendes  Allgemeinbefinden  —  und  doch  entwickelt  sich  auf  einmal 
Tuberculose  mit  all  Ihren  Erscheinungen  und  Folgen.  Hingegen  war  der 
Erguss  zuweilen  eitrig,  jauchig,  stinkend,  blulgemischt,  ja  Pneumothorax 
mit  Perforation  der  Lungenpleura  nebsl  der  Operationsfistei ,  hcctisehes 
Fieber,  liochgradiger  Marasmus  vorhanden  und  doch  trat  später  eine  incom- 
plete  Heilung  mit  erträglichem  Allgemeinbefinden  ein. 

Also  man  sei  nicht  zu  sicher  bei  scheinbar  günstigen  Umständen 
und  verzweifle  nicht  bei  den  schlimmen. 

Man  kann  daher  nur  einige  Momente  auszeichnen,  welche  zufolge 
klinischer  Erfahrung  unsere  Hoffnung  beleben  oder  unsere  Befürchtungen 
als  mehr  oder  weniger  gerechtfertigte  Wahrscheinlichkeilen  erscheinen 
lassen. 

So  viel  wissen  wir  vorerst,  dass  die  richtig  indicirle  und  mit  den 
erwähnten  Caulelen  ausgeführte  und  durch  eine  zweckmässige  Nachbe- 
handlung unterstützte  Operation  ein  gefahrloser,  wenig  schmerzhafter  Act 
sei,  welcher  unter  allen  Umständen  wenigstens  momentan  grosse  Erleich- 
terung verschafft,  das  gelährdetc  Leben  des  Kranken  oft  zu  reiten  ver- 
mag, wenigstens  dasselbe  fristet,  d.  h.  die  Krankheil  verlängert  und  Zeil- 
gewinn schafit  und  immerhin  die  Qualen  lindert. 

Eine  verlässige  Statistik  der  Operationsfallc  wäre  wünschenswerlh, 
aber  in  genügendem  Umfange  kann  eine  solche  bis  jelzl  nicht  hergestellt 
werden. 

Sprengel  (Geschichte  der  Medicin)  erzählt  eine  grosse  Zahl  guter 
Erfolge,  ebenso  Monneret  und  Fleury  (Compend.  t.  V,  pag.  28 — 30). 
Leriche  (Journ.  de  Brux.,  Fövr.,  Avril,  1854)  stellt  144  französische 
Operalionsfälle  zusammen,  wovon  96  geheilt,  28  gebessert  und  20  tödl- 
lich  verlaufen  sind. 

Bird  (Lanc,  1843)  fand  das  Resultat  bei  Empyem  so,  dass  auf 
7V2  tödliche  Fälle  1  geheilter  kommt. 

Trousseau  (1.  eil.)  hat  bei  11  subacuten  Fällen  11  Heilungen  er- 
langt, bei  10  Empyemen  verliefen  7  tödllich. 

Nach  Davies  unter  10  Fällen,  8  Heilungen. 

Copland  (Wörterbuch)  erhielt  unter  36  Fällen  bei  fast  2/3  Heilung 
oder  bleibende  Besserung  durch  die  Operation. 

Das  Aller,  der  Kräftezustand  des  Patienten,  dessen 
Allgemeinbefinden   überhaupt,    das    frühere   Befinden,    die 


^  Woillez  (Arch.  gener.  de  m^d.,  d^cembr.  t853),  brachte  sogar  7  Fälle  von 
geheiltem  Pneumothorax  ex  tuberculosi  zusammen,  ich  könnte  einen  achten 
hinzufügen.  Ein  Beweis,  dass  diese  Complication  nicht  immer  einen  tödtlichen 
Ausgang  herbeifahren  müsse. 
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Genese  der  Krankheit,  ihre  Complicationcn,  die  Daner  der- 
selben, dann  die  Beschaffenheit  und  Qualität  des  Exsuda- 
tes, sowie  endlich  die  Behandlung  haben  den  grossten  Ein- 
fiuss  auf  die  Prognose. 

A.    Günstigere   Momente. 

Gute  Constitution  des  Kranken,  Mangel  hereditärer  Anlage  besonders 
zu  Tuberculose,  noch  gut  erhaltener  Krällezustand  und  das  Aller  zwischen 
dem  10.  und  40.  Jahre;  ferner  einfache,  primäre  Form  der  Pleuritis,  keine 
zu  lange  Dauer  derselben:  je  näher  bei  richtiger  Indication  der  Operation 
diese  dem  Beginne  der  Krankheit  liegt,  um  so  besser;  faserstoffig-seröses 
oder  serös  -  faserstofQgcs  Exsudat*);  nicht  zu  schwächende  Behandlung. 

Stationärbleiben  oder  noch  besser  Abnahme  des  Ergusses  mit  ali- 
mäliger  Entlaltung^)  der  Lunge,  Ruclikehr  der  verdrängten  Organe  in 
ihre  Normalstellung  ohne  nachfolgendes  R6tr6cissemenl  thoracique,  Wie- 
derkehr des  Appetites ,  Abnahme  oder  Verschwinden  der  Fiebersymptome, 
Wiederkehr  der  Kralle  mit  Zunahme  des  Körpergewichtes  (Waage)  und 
des  vitalen  Athmungsvermögens  (Spirometer),  Zurücktreten  vorhandener 
profuser  Expecloration ,  der  Seh  weisse,  Diarrhoen***),  und  der  allenfalls 
bereits  vorhandenen  hydropischen  Erscheinungen  mit  vermehrtem  Abgange 
des  heller  und  spezifisch  leichter  gewordenen  Urines,  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  anhaltende  Reibungsgeräusche  (Hoffnung  auf  Verwachsung)  an 
den  Grenzen  des  immer  kleiner  werdenden  dumpf-  oder  mattschallenden 
Raumes  mit  Wiederkehr  des  Vocalfremilus  daselbst  u.  s.  w.  — 

Ist  der  Erguss  eitrig  und  eine  Fistel  vorhanden,  so  erwarte  man 
eine  erträgliche  Zukunft,  wenn  bei  gutem  Appetite,  gleichbleibendem  oder 
(ohne  Hydrops)  sogar  langsam  ansteigendem  Körpergewichte  der  Eiter 
ein  pus  bonum  und  laudabile  bleibt  oder  sich  in  eine  klare,  gelbliche, 
massig  eiweisshaltige  Flüssigkeit  ohne  FaserstoSfiocken  umwandelt  wäh- 
rend das  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zunehmende  R^tröcissement  etc. 
die  allmälige  Verkleinerung  der  pleurilischen  Kapsel  bekundet  und  das 
Spirometer  eher  ein  Wachsen,  als  eine  Abnahme  des  vitalen  Athmungs- 
vermögens nachweist. 

Gut  ist  es,  wenn  mit  und  ohne  Injectionen  (vorzüglich  Jodinjectio- 
nen)  der  Eiter  oder  die  Jauche  alsbald  den  üblen  Geruch  verliert,  dicker 
wird  und  sich  gleichzeitig  das  Allgemeinbefinden  (Zurücktreten  des  hec- 
tischen  Fiebers,  Marasmus,  der  Appetitlosigkeit,  entzündlichen  Exacerba- 
tionen etc.)  bessert. 

Sehr  erwünscht  ist  es,  wenn  nach  Jahre  langem  Bestände  einer  Fi- 
stel mit  nicht  zu  profusem  Eiterausfluss,  die  Höhle  (durch  die  Ii^ections- 
masse,  Sonde  etc.  zu  messen)  des  pleuritischen  Sackes  fort  und  fort  durch 


•* 


•* 


*)  Ist  es  aus  verschiedenen  Gründen  vünschenswerth  und  ffir  die  Wahl  der  Ope- 
rationsmethode von  Belang,  die  Qaalilät  des  Exsudates  vor  der  Paracentese 
zu  kennen,  so  wende  man  die  Punctio  exploratoria  mit  Davies's  gerinnter 
Nadel  oder  dem  gebrftucblicheren ,  kleinen  Troicart  explorateur  an. 

)  Wenn  die  Lunge  in  den  ersten  4 — 6  Wochen  nach  der  Operation  sich  nicht 
entfalten  lässt,  so  geschieht  das  später  fast  nie  mehr,  nur  bei  sehr  jugend- 
lichen Subjcctcn  zuweilen. 

*)  Vor  der  Operation  vorhandene  profuse  Schweisse,  Diarrhöen,  copiöse  Expec* 
toration  schwinden  öfter  rasch  nach  der  Operation,  um  aber  zuweilen  alsbald 
neuerdings  zu  erscheinen  (Krause,  Empyem,  p.  175  a.  178;  Green,  Dublin. 
Joam.  Nr.  41).  — 
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neues  Auswachsen  von  Bindegewebe  (Gewebsvegelation)  kleiner  wird,  bis 
endlich  in  dem  äusserst  seltenen,  aber  günstigen  Falle  aller  Raum  ver- 
schwunden ist  und  eine  sog.  Verlöthung  Platz  gegriffen  hat 

Kleinere    pleuritische   Kapseln  (Empyema   necessitatis)  bieten   noch 
am  ehesten  solche  günstige  ChanQcn. 


B.    Ungünstigere  Momente. 

Fehlen  der  so  eben  aurgeführten  günstigen  Momente;  zu  hohes  Al- 
ter des  Patienten  (über  50  Jahre),  hereditäre  Anlage  zu  Tucerculose  etc., 
schwächliche  Constitution,  sog.  cachectisches,  marastisches  Aussehen, 
gerne  lödtende  Complicationen,  lange  Dauer  der  Krankheit,  oft  wieder- 
kehrende entzündliche  Episoden  und  Fiebersymptome  bei  schlechter 
Digestion  (Appeiitlosigkeit,  Diarrhoen  u.  s.  w.),  seit  einiger  Zeit  hart- 
näckig anhaltender  oder  wachsender  Hydrops,  plötzliches  Auftauchen  tu- 
berkulöser örtlicher  und  constitutioneller  Symptome  selbst  nach  rascher 
Resorption  eines  qualitativ  sonst  gutartigen  Exsudates.  Ferner  rascher 
Wiederersatz  des  Ergusses  nach  der  Operation.  Bei  eitrigem  Exsudate 
fast  ohne  Ausnahme  zu  erwarten  und  nicht  so  schlimm,  als  wenn  ein 
faserstoifig  -  seröses  oder  serös -fasei  stoffiges,  oder  gar  hämorrhagisches 
Exsudat  sich  schnell  wieder  ersetzt  und  zwar  nach  2 — 3 — 4  und  mehr- 
maliger Wiederholung  der  Paracentese.  Diese  Fälle  werden  mit  wenig 
Ausnahmen  tödUich,  das  Exsudat  nimmt  alsbald  eine  Schlechtere  Qualität 
(wird  eitrig,  jauchig,  stinkend  oder  hämorrhagisch,  wenn  es  diese  Eigen- 
schaften nicht  bereits  hat)  an;  neue  Fieberstürme  und  entzündliche  Local- 
exacerbationen  bleiben  nicht  aus;  mehr  oder  weniger  rasch  verfallen  die 
Krätle ;  der  Blutmarasmus  mit  und  ohne  hectisches  Fieber  macht  schnelle 
Fortschritte  u.  s.  w.,  bis  die  Scene  geschlossen  wird. 

Gleichbleiben  der  schlechten  Qualität  des  Ergusses  ungeachtet  der 
gebrauchten  Reinigungs-  und  Jodeinspritzungen.  Mangel  aller  Resorptions- 
thätigkeit  (dnrch  Jodinjectionen  zu  prüfen).  — 

Wenn  bei  eitrigem  Ergüsse  mit  Fortbestand  einer  äusseren  Fistel 
und  massigen  Eiterausfluss  aus  derselben  R^tröcissement  thoracique  etc., 
ein  ganz  erträglicher,  iieberloser  Zustand  seit  Jahr  und  Tag  vorhanden 
war,  ist  man  nicht  sicher,  dass  erst  sehr  spät  plötzlich  der  Eiter  von 
den  vascularisirt  gewordenen  Schwarten  aufgesaugt  werde,  hectisches  Fie- 
ber und  damit  einen  üblen  Ausgang  bedinge. 

Gleichbleiben  der  Grenzen  des  dumpfen  oder  matten  Schallraumes, 
aber  mit  Abnahme  der  Dilatation  u.  s.  w.,  selbst  nachdem  20— 40 --60 
Unzen  Exsudat  operativ  entleert  worden  waren  (kommt  bei  Eitererguss 
ungemein  häufig  und  bei  den  übrigen  Exsudaten  auch  oft  genug  nach 
längerem  Bestände  der  Krankheit  —  über  die  4. — 6.  Woche  hinaus  — 
vor)  ist  zwar  ungünstiger,  als  die  während  der  Operation  auftretende  Ent- 
faltung der  Lunge,  schliesst  aber  die  innerhalb  4 — 6  Wochen  später  sich 
geltend  machende  Abnahme  des  Ergusses  mit  gleichzeitiger,  aber  lang- 
samer Entfaltung  der  Lunge,  oder  wachsendem  K6tr^cissement  de  la  poi- 
trine,  Rückkehr  der  verdrängten  Organe  an  ihren  Normalplatz  oder  gar 
in  den  verkleinerten  Raum  —  nicht  aus.  Es  erfolgt  unter  diesen  Ver- 
hältnissen fast  immer  nur  eine  incomplete  Genesung. 

Massiger  Erguss  an  und  für  sich  bedingt,  wie  bereits  anderen  Ortes 
erwähnt,  keine  schlimme  Prognose  für  die  Operation. 

Die  unglücklichen  Ereignisse  während  und  gleich  nach  der  Opera- 
tion vorzüglich  durch  eine  ungeschickt  oder  unzweckmässig  (au  rasche^ 
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zu  gewallsame  und  weil  getriebene  Entleerung  mittelst  zu  starker  Heber- 
krall, Pumpapparaten,  Spritzen  etc.)  ausgeführte  Encheirese  habe  ich 
weiter  vorne  erwähnt,  daher  ich  sie  an  dieser  Stelle  umgehe.  — 


PNEUMOTHORAX. 

Historisch -bibliographische   Skizze. 

Gasansammlungen   in   den    Pleurasäcken   wurden    gelegentlich    schon    von    filteren 
Aerzten  und  Anatomen  beobachtet,  so  von  Morgagni,  Blcckcl  (M^moir.  de 
l'Acad.  de  Berlin  1759,    p.  42)  und  einigen  Anderen.  —      Genauer,    aber    be- 
züglich der  Entstchungsweise  ganz  einseitig,    hat  zuerst  Jtard*)    (Dissertation 
sur  le  Pneumothorax  ou*les  congestions,  qui  sc  forment  dans  la  poitrine,  these 
de  Paris,    1803)    die  Krankheit    aufgcfasst  und    ihr   den   Namen    gegeben.    — 
Eine  in  objectiver  Beziehung   fast    vollendete,    anatomische    und   klinische  Ge- 
schichte   des  Pneumothorax   haben   wir  erst  Laennec    (op.  cit.)    zu    danken. 
Seine  Nachfolger  konnten  nur  noch  wenig  Wesentliches   hinzufügen    und   blos 
bezüglich  einer  richtigeren,  theoretischen  Auflassung  der  physikalischen  Zeichen 
(besonders  von  S  k  o  d  aj    oder  durch  Vervielfältigung  der  klinischen  Erfahrung 
oder   durch    fast   unnütze   Streitigkeiten   über    die    Entstehungsweise   einzelner 
Phänomene  (Metallklang,  amphorischer  Wiederhall  etc.  etc.)  sich  hervorthun.  — 
Was  die  Literatur  über  den  Pneumothorax  betriflt,  halte  sich    der  Leser  an  die 
betreflcnden  bibliographischen  Angaben  der  bereits  in  der  Einleitung  und  auch 
bei  der  ausführlichen  Beschreibung  der  Pleuritis    cilirtcn  Hauptwerke;    ich  will 
deshalb  nur  die  belangreichsten  Arbeiten  und  Autoren  kurz  hervorheben.    Dahin 
gehören:  Piorry  (Dict.  des  scienc.  med.,  t.  XLIV,  p.  370). —  Davy  (Philosoph. 
Transact.,    1. 11,    1824    auch    in  Archiv.    g(^n^r.,    t.  VHl,    p.  460— 461,    1825, 
Gasuntersuchungen,  Experim.  an  Thieren). —    Bricrre  de  Boismont  (These 
Paris,  Nr.  201,  1825,  Gasuntersuchung). —    Louis  (Recherch.    sur  la  phthisie, 
Paris,  1825). —  Duncan  (Edinb.  med.  andsurg.  Journ.,  Oct.1827). —  Reynaud 
(Journ.  hebdom.,  t.  VII,  1830,  reiche  Casuistik,  80 Fälle).—  Andral's  Clinique 
mdd.—   Martin  Selon  (Arch.  genör.,  t.  IX,    p.  468  — 469,    1835,    Gasunter- 
suchung).—  Siebert  (Allg.  medic.  Zeitung,  1835). —  Stokes  (Dublin.  Journ., 
Novbr.  1849). —   James  Haugthon  (Encyclopädie.  d.  prakt. Medicin,  deutsch 
von  Fränkel,  Berlin  1840,  Bd.  lU,  p.  523— 531).—    Puchelt  (Heidelb.  med. 
Annalen,  Bd.  VII,  Hcrt4,  1841,  doppelter  Pneumothorax). —    Chomel  (Dict.  de 
m^d.,  2.  edit.,  art.:  Pneumothorax). —  Schuh  (Archiv  f.  physiolog. Heilkunde, 
Bd.  I,  p.  511 — 533,  auch  in  d.  österr.  medic.  Jahrb.  Bd.  XVIII). —    Saussier 
(Rccherches  sur  le  pneumothorax ,  these  de  Paris,  Nr.  103,  1841,    ausführliche 
Statistik,  sehr  fleissige  Arbeit). —  Sahire  (Ann.  univ.,  Oct.,  1842). —  Mohr 
(Berl.  Centralz.,    Nr.  25,    1842,    1  Fall  von  Perfor.  eines  erweiterten  Bronchus; 
ibidem,  Nr.  29,  1843,    ein  2.  analoger  Fall).  —    Taylor  (Prov.  med.  Journ., 
Bd.  II,  1842,    Perfor.  eines  Bronchus  ohne  Tuberculose).  —     Bark  er  (Lond. 
Gaz. ,  Nov.  10,  1843,    Delir.  tremens  ohne  die  subj.  Zeichen   des  vorhandenen 
Pneumothorax).  —     Hughes    (Lond.    med.  Gaz.,    Jan.,    1844,    12 Fälle).  — 
Monneret  et  Fleury  (Compend.,  t.  VII,  p.  128 — 138,  sehr  gute  Zusammen- 
stellung). —     Barlow    (Lond.  Gaz.,   Mai,  1845,    Perf.  des  Magens   mit  täu- 
schenden   Symptomen    eines    Pneumothorax).  —     Chomel   (Gaz.    des   hdp.. 
Nr.  144  u.  148,  klin.  Vortrag,  1845). '—     JuL  Hotte    (Inaug.    Dissert.    über 
Pneumothorax.     Würzb.  1848,  fleissige  Arbeit).  —    Hamilton  Roe  (London 
Gaz.',  April,  1849,  Nutzen  der  Paracentese  bei  Pneumoth.).  —     Rumpf  (Dis^ 


*)  Man  glaubt,   dass  Jtard  unier   dem  Einflüsse  Bayle*8  seine  Dissertation  ge- 
schrieben hat. 
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sert.  über  Pnenmothorax.  Würzb.  1849,  darin  ein  sehr  interessanter  Fall).  -^ 
Bender  (DisserL  de  pneumoth.  Wirceb.  1849,  nubedeulende  Schrifl).  — >- 
Copland  (Wörterb..  deutsch  von  Kaiisch.  Berlin  1849,  Bd.  VllI,  Heft  3, 
p.  412— 420).  —  Budd  (Lanc.,  Mai,  1850).  —  Barlh  (l'Union  mdd.,  Nr.  1, 
|g50).  —  Robeitson  (Monthly  Journ.,  March.  1850).  —  Günsbur^ 
(dessen  Zeitschr.,  Bd.  Ill,  1852).  —  Dubois  (Gaz.  des  höp.  p.  141,  1854).— 
Woillez  (Arch.  gdn^ral..  Ddcbr.,  1853,   17  gehcille  Fälle).  — 

Die  im  Ganzen  für  unseren  deutschen  Standpunkt  überflüssigen  französischen  Strei* 
tigkeiten  über  den  Mctallklang  bei  Pneumothorax  umgehe  ich,  da  'wir  bereits 
durch  Skoda  (op.  cit.)  darüber  hinaus  sind.  Bezüglich  der  Casuistik  hat  der 
Leser  an  Canstatt's  Jahresbericht  und  Schmidt's  Jahrbüchern  gute  Sam- 
melquellen. 

Kur  möchte  ich  noch  die  Bemerkung  anfügen,  dass  sehr  viele  der  genannten  Au- 
toren den  Pneumothorax,  wie  dessen  klinische  Geschichte  beweisen  wird,  viel 
zn  idealisirt  oder  vielmehr  zu  generalisirt  geschildert  haben.  — 

Anatomische   Geschichte. 

§.  100.  Die  Ansammlung;  irgend  eines  Gases  in  den  Pleurasäcken  bildet 
sich  fast  ohne  alle  Ausnahme  nur  als  ein  secundärer,  symplomatischer 
Zustand  aus.  Ist  das  Gas  zu  früher  schon  vorhandenen  Flüssigkeilen  als: 
Eiterung,  Jauche,  eiweiss-  und  faserstofThaltigem  Serum,  Blut  u.  dergl. 
hinzugetreten,  so  bezeichnet  man  dieses  Verhalten  mit  dem  Namen  eines 
Pyo-,  Hydro-,  Haemopneumothorax;  wenn  dagegen  (in  den  mei- 
sten Fällen)  obige  Fluida  zu  der  vorher  eingedrungenen  oder  abgesonder- 
ten (?)  Lufl  sich  erst  hinzugesellen,  dann  haben  wir  einen  Pneumopyo-, 
Pneumohydro-  oder  Pneumohaemolhorax.  Isl  blos  Gas  allein  vorhanden, 
80  stellt  dies  den  Pneumothorax  xax'  i^ox^p  dar. 

Bedingungen  und  Quellen  der  Gasansammlung. 

l)Penelrircnde  Wunden  der  äusseren  Thoraxwand  (künstlich  durch 
die  Schnittoperation  etc.  bei  Empyem  oder  wie  immer),  wobei  die  atmosphä- 
rische Lufl  von  aussen  in  den  Pleurasack  eindringt,  daselbst  aber  sehr 
bald  eine  Aenderung  der  Mischungsverhältnisse  eingeht.  Penetrirende 
Brustwunden,  durch  welche  die  äussere  Bruslwand  und  die  Pleura  pulm. 
und  Bronchien  zugleich  verletzt  werden  und  das  Gas  sowohl  von  aussen 
(atmosphärische  Lull)  als  von  der  Lunge  her  (Inspiralionsluil)  in  den  Pleu- 
rasack gelangt*).     Zerreissung  der  Lunge  in  einigem  Umfange  durch  vor- 


*)  Wenn  man  die  Lnnge  mit  spitzen  oder  nicht  zu  breiten,  schneidenden  Instru- 
menten durch  die  Brustwand  hindurch  in  der  Weise  verletzt,  dass  die  äussere 
Wunde  keine  LuA  einlässt,  so  entsteht  nach  ziemlich  zahlreichen  Experimen- 
ten, welche  ich  an  Hunden  und  Katzen  angestellt,  fast  nie  Pneumothorax,  so 
dass  die  Lungenwunden,  so  lange  Pleura  pulm.  und  Pleura  costaL  vernilKclst 
ihrer  Adh&sion  etc.  luftdicht  neben  der  Wunde  aneinander  bleiben,  nicht  ge- 
eignet scheinen,  die  Inspiralionsluft  durchzulassen  (Verstopfung  des  Wundka- 
niües  durch  das  Instrument  und  nach  dessen  Entrernung  durch  den  Bluterguss 
oder  die  Contraction  (7)  des  zunftchst  gelegenen  Pulmonalgewebcs ,  während 
das  daranstossende  Gewebe  den  allenfalls  dabei  minimal  verkleinerten  Raum 
auttufQllen  vermag.  Anders  wird  es  »ich  natürlich  verhallen,  wenn  die  ver- 
letzte Lunge  in  grösserem  Umlange  sich  zurückziehen  kann,  wobei  aber  im- 
merhin die  gewöhnlich  grössere  WnndöflTnung  der  äusseren  Thoraxwand  die 
Lufl  leichter  und  schneller  eintreten  lässt,  als  die  innere  Pulmonalwunde,  so 
dass  der  in  solcher  Art  entstehende  Pneumothorax  meist  anfangs  durch  atmo- 
sphärische Luft  gebildet  wird  (von  Interesse  bezüglich  der  chemischen  Analyse 
des  Gases  verschiedene  Zeit  nach  der  Verwundung).  — 

SfM«  Palh.  ■•  Tktnp.    B4«  V.    Abih.  2.  ^ 
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Stehende  y  scharfe  Ränder  gebrochener  Rippen  ohne  äussere  Brustwand- 
öffnung. Heilige  Conlusionen  oder  rasche,  gewaltsame  Zusammen pres- 
sung  des  Thorax  (Schlag,  Stoss,  Sturz,  lieber! ahrenwerden ,  Compression 
des  Thorax  zwischen  zwei  an  einander  vorbeirahrenden  Wagen,  zwischen 
Steinen,  Stein-,  Metallplatten  und  harter  Widerlage  etc.  etc.). 

2)  Eröffnung  gleich  unterhalb  der  Pleura  sitzender  tu- 
berculöser  £xcavationen,  ehe  eine  hinlänglich  widerstandskräflige 
Verwachsung  oder  sog.  Verlöthung  (durch  Schwarten)  der  beiden  Blätter 
sich  ausbilden  konnte*).  Die  häuflgste Ursache  des  Pneumothorax  ist  die 
Eröffnung  der  bezeichneten  tuberculösen  Excavationen ,  welche  durch  eine 
zu  rasche  Schmelzung,  als  da^s  vorher  eine  schutzende  Verwachsung 
oder  Verlöthung  durch  eine  secundäre  Pleuritis  sich  hätte  ausbilden  kön- 
nen, entstanden  sind.  Man  darf  sich  deshalb  nicht  vorstellen,  dass  es 
überwiegend  physikalisch  nachweisbare  Excavationen  sind ,  welche 
durchbrechen.  Im  Gegentheil  —  gerade  jene  einzeln  stehenden,  klei- 
neren, peripherisch  unter  dem  Visceralblatte  rasch  schmelzenden  tubercu- 
lösen Infiltrate  veranlassen  am  liebsten  die  Perforation,  wenn  sie  die 
Pleura  pulm.  durch  Entblössung  von  Gelassen  und  dem  subpleuralen  Zeil- 
gewebe der  Verschorfung ,  Necrosirung,  oder  auch  der  Verjauchung  ent- 
gegengeführt haben.  Andral  fand  in  einem  Falle  nur  6,  und  Townscnd 
gar  nur  ein  einziges  solches  Tuberkelinfiltratchen. 

Bei  näherer  Betrachtung  findet  dieses  Verhalten  ganz  ungezwungen 
in  dem  Umstände  seine  genügende  Erklärung,  dass  die  grösseren  Exca- 
vationen sich  gewöhnlichst  langsam  ausbilden  und  nach  dem  Visceral- 
blatte vordringen,  weshalb  Zeit  gegeben  ist,  dass  secundäre  Gewebsv^ 
getationen  eine  schützende  Verwachsung  oder  Verlöthung  meist  an  den 
Lungenspitzen  bewerkstelligen  können.  Darin  liegt  dann  auch  der 
weitere  Grund,  warum  derartige  Perforationen  so  äusserst  selten  an  den 
Lungenspitzen  und  so  ungemein  häufig  an  den  unteren  Partien  des  oberen 
Lappens,  oder  am  mittleren  Lobus,  oder  an  den  oberen  Partien  des  un- 
teren Lappens  beobachtet  werden.  Links  kommt  der  Pneumothorax  häu- 
figer vor,  als  rechts,  weil  auch  die  Tuberculose  in  der  linken  Lunge  ge- 
wöhnlich früher  und  lieber  sich  ausbildet,  als  in  der  rechten. 

Die  Perforationsöffnung  ist  gewöhnlich  rundlich,  selten  länglich,  ihr 
grösster  Durchmesser  beträgt  meist  nur  1 — 2  Millimeter,  und  nur  in  sehr 
wenig  Fällen  1 — 2  Cenlimetres  und  mehr.  — 

3)  Empyem.  Der  Frequenz  nach  folgt  als  weitere  Ursache  des 
Pneumothorax  das  Empyem,  vorzüglich  in  der  mehr  circumscripten  Form. 
Bricht  es  spontan  durch  die  Thoraxwände  nach  aussen,  so  dringt  wegen 
der  Schieiheit  und  Enge  des  Ftstelganges  und  der  verschoben  übereinan- 
der liegenden  inneren  und  äusseren  Oeffnung  fast  nie  Luft   ein^),  desto 


*)  Ich  habe  jedoch  2  Male  Gelegenheit  gehabt,  PoemDotfaorax  trott  einer  Schwar- 
ienverlöthung  zu  beobachten.  In  beiden  Eallen  zeigte  sich  cwisehen  den  dicken 
Gewebsvegelationen  ein  (nberculös  verfeUeler  Brei  in  Fem  eines  nnregelm&s- 
sigen  Streifens ,  welcher  beide  Male  an  (ubercnlöse  Excavationen  einerseits  und 
an  nicht  verlöthete  Stellen  des  Pleurasackes  andererseits  grenzte,  and  durch 
welchen  hindurch  die  nach  Verjauchung  oder  Necroaimng  der  beireflenden 
Lungenpleura  aus  der  Excavation  und  den  daranstossenden  Broncfaie«  andrin- 
gende Luft  sich  hindurchwühlte,  um  einen  circumteripten  Pneumothorax  zu  er- 
zeugen. 

*)  Die  Schnlttoperaüon  des  Empyems,  nach  welcher  der  Assflus«  unterhalten  wer- 
den muss ,  gibt  dagegen  gewöhnlich  Gtltgenhoit  cum  Lnfleintritt  (vide  Pleu- 
ritis). — 
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sicherer  aber  bei  dem  weniger  häufigen  Durchbruch  in  die  Bronchien 
durch  Corrosion  der  Pleura  pulmonalis.  —  Die  OeiTnung  ist  meist  grösser 
und  unregelmässiger  geformt,  als  tuberculöse  Perforationen.  Es  kann 
wohl  kaum  geleugnet  werden,  dass  aus  einem  sich  zersetzenden  eitrigen, 
jauchigen  Ergüsse  oder  gangränöser  Pleura  und  Lunge  —  Gase,  namentlich 
stinkende  (SchwefelwasserstofTgas)  ohne  eine  Perforation  sich  entwickeln 
können.  — 

Ob  die  in  sehr  seltenen  Fällen  neben  nicht  zersetzten,  und  gutarti- 
gen Exsudaten  vorgefundenen  Gasquantiläten  als  Entzöndungsproducte 
aufgefasst  werden  dürfen,  oder  nicht,  kann  mit  Bestimmtheit  noch  nicht 
ausgesprochen  werden.  Etwas  Widersinniges  liegt  nicht  in  der  Annahme 
einer  solchen  Möglichkeit,  da  ja  die  Gasentwickelung  mittelst  der  Pleura 
aus  dem  Blute  stattfinden  könnte.  Gasentwickelung  aus  dem  Blute  ist 
durch  die  Experimente  und  Erfahrungen  von  Haller,  Davy,  Brande, 
Haies,  Baron,  Ribes,  Hunter  u.  A.  nachgewiesen.  An  einzelnen 
klinischen,  wenn  auch  nicht  beweiskräiligen ,  Belegen  fehlt  es  auch  nicht 
(Laennec,  Baillie,  Williams,  Corrigan,  Hudson,  Graves  U.A.). 

Ob  eine  sehr  rasche,  sturmische  Resorption  des  Ergusses  eine  der- 
artige pleuritische  Gasentwicklung  (zur  Raumauslüilung)  nicht  begünstige, 
kann  über  die  Grenzen  einer  Yermuthung  zu  grösserer  Wahrscheinlichkeit 
nicht  ffeführt  werden. 

4)  Peripherisch  sitzende  Abscesse  (Wandabscesse)  mit  und 
ohne  Caries  der  Rippen  können  auch  zu  Perforationen  und  Pneumopyo* 
tborax  Veranlassung  geben. 

So  auch  Abscesse  zwischen  einem  gashaltigen  Abdominalorgan  und 
dem  Diaphragma  mit  Perforation  des  letzteren  (vide  Pleuritis),  oder  wenn 
Bronchialdrüsen  vereitern ,  verjauchen  und  zugleich  in  die  Bronchien  und 
durch  das  Mediastinum  hindurch  in  einen  Pleurasack  (den  linken)  durch- 
brechen. 

6)  Durchbohrung  des  Diaphragma*s  oder  des  Mediasti- 
num's  durch  acute  Erweichung,  z.  B.  des  Magens  mit  Vorfall  desselben 
in  den  linken  Pleurasack,  in  welchem  er  dann  einreisst  und  das  enthal- 
tene Gas  etc.  ausströmen  lässt  (ein  nicht  ganz  sicherer  Fall  auf  der  Tex- 
tor'sehen  Klinik  in  Würzburg,  bei  welchem  etwa  16  Stunden  vor  dem 
Tode  die  Zeichen  des  Pneumothorax  von  Dr.  Georg  Rapp  wahrgenom- 
men wurden). 

6)  Schmelzung  und  Ablösen  einer  peripherisch  brandigen, 
oder  erweichten  Lungenpartie*). 

7)  Eröffnung  der  Pleura  durch  einen  gleichzeitig  in  die 
Bronchien  durchbrechenden  Lungenabscess.  Hieher  gehört 
auch  die  Eröffnung  der  Lungenpleura  durch  pyämische  Metastasen,  ehe 
eine  sogenannte  Reactionshepatisation  sich  ausbilden  konnte,  oder  durch 
rasch  schmelzende  lobuläre  Pneunionien  unterhalb  der  Pleura  pulm. 

8)  Perforation  durch  einen  im  Verschwärungsprocess 
begriffenen,  ganz  bis  zur  Peripherie  erweiterten  Bronchus  (2  Fälle  von 
Mohr,  und  1  Fall  von  Taylor).  — 

9)  Diffuse  Lungenblutung  mit  Zertrümmerung  des  Gewebes 
und  Riss  der  PI.  pulm.,  oder  auch  Laennec's  apoplectische  Heerde, 


*)  Wibrend  dieser  Arbeit  kam  mir  der  sehr  seltene  Fall  vor,  dass  bei  einem 
50  Jahre  allen  Doctor  znfolge  der  genannten  Ursache  linksseitiger  Pneamotho- 
rax  und  gleichzeitig  durch  Hnplur  eines  perforircnden  MagengeschwOres 
bedeatende  Gatansamrolnn^  im  Peiiloneabacke  gefnndea  wurden.  v.Oittrieh 
b«l  dar  Steüon  gegeawirtif . 
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welche  gangränesciren ,  oder,  wie  ich  an  einein  11  jährigen  IKdchen  sab, 
nm  welche  eine  rasch  schmelzende  nnd  die  Perforation  venniüelDde  Reac- 
tionshepatisation  eingetreten  war.    (Vide  Lungenblatungen). 

lOj  Als  Raritäten  kann  man  Gasaustritte  in  Folge  von  Langenhy- 
datiden  (Laennec),  oder  markschwammiger  Verschwäruirg 
betrachten. 

11)  Ebenfalls  selten  ist  ein  Pneumothorax  durch  Ruptur  eines 
oder  mehrerer  Lungenbläschen  bei  Vesicularemphysem,  beim 
Keuchhusten  oder  sonst  heftigen  Hustenparoxysmen  etc.,  oder  Riss  der 
Pleura  pulm.,  nachdem  interlobuläres  oder  subpleurales  Emphysem  vorher 
entstanden  war;  dann 

12)  Perforation  des  Oesophagus  und  des  betreffenden  Media- 
stinums mit  Gasaustritt  durch  acute  Erweichung,  krebsige  und  anderwei- 
tige Verschwäning  (fremde,  allenfalls  in  einem  Oesophagusdivertikel 
stecken  gebliebene  fremde  Körper,  Geldstucke,  Nägel,  spitze  Knochensiüeke 
VL  dgl.  m.).    Hieher  gehört  auch  Boerhaave*s  berühmter  Fall 

Menge  und  Beschaffenheit  des  Gases. 

a)  Die  Menge  des  vorhandenen  Gases  differirt  von  einigen 
Cubic-Cenlimetres  bis  zu  2000  und  mehr.  Sie  hängt  von  verschiedenen 
Umständen  ab.  Dieselbe  ist  um  so  grösser,  je  leichter  djs  Gas  in  den 
Pleurasack  ein-  und  je  schwerer  oder  gar  nicht  austreten  kann.  Dies 
geschieht  bei  nicht  zu  grosser  Perforationsöffnung  der  Pleura  pulmonalis 
(1  —  2  Millimeter),  über  welche  Faserstoffgerinnungen  etc.  klappenartig 
herüberiagern,  so  dass  bei  jeder  der  nachfolgenden,  wegen  gesteigerter 
Athemnoth  immer  for<;irteren  Inspiration  rasch  nach  einander  so  viel  Gas 
austritt,  bis  der  grösstmögliche  Verdrängungsgrad  der  Nachbarorgane  und 
Thoraxwände  und  der  höchstmögliche  Conjpressionsgrad  der  betreffenden 
Lunge  erreicht  ist.  Anfangs  zieht  sich  die  Lunge  sehr  schnell  vermöge 
ihrer  Retraclionskrafl  zurück  und  ist  diese  erschöpft,  so  verfallt  sie  über- 
dies noch  der  Compression,  wenn  das  Gas  gehindert  wird,  exspiratorisch 
oder  wie  immer  wieder  auszutreten. 

Je  retractionstähiger  (elastischer  etc.)  dabei  die  nicht  hepatisirte, 
tuberculös  oder  wie  immer  infillrirte,  nicht  indurirte  etc.  Lunge,  je  leich- 
ter die  Naclibarorgane,  Thoraxwände  wegen  Mangel  von  Verwachsungen, 
Verlöthungen ,  Druck  vom  Abdomen  aus,  Starrheit  der  unnachgiebigeren 
Rippen  etc.  verdrängt  werden  können,  je  grösser  der  Pleurasack  an  und 
für  sich,  und  je  weniger  ein  nicht  oder  nur  minimal  vom  Gase 
comprimirbares  Fiuidum  bereits  vorhanden  ist,  um  so  grösser  findet  man 
die  Gasmenge.  Bei  fortschreitender  Retraction  der  Lunge  und  Zunahme 
des  Gases  genügt  ohne  den  oben  erwähnten  klappenartigen  Verschluss 
der  Fistel  —  schon  der  wachsende  Gasdruck  allein,  die  Perforationsstelle 
so  zusammanzupressen,  dass  wohl  noch  während  for^irter  Inspiration 
Luft  in  den  Pleurasack  ein-,  aber  exspiratorisch  nicht  mehr  ausströmen 
kann,  bis  endlich  beides  unmöglich  wird. 

Die  Menge  des  Gases  ist  um  so  geringer,  je  weniger  die  Lunge 
wegen  Mangel  an  Elastizität,  wegen  Hindernissen  in  den  Bronchien,  He« 
patisation,  Induration,  tuberculöser  und  anderartiger  Infiltration  oder  we- 
gen Verwachsungen,  Verlöthungen  sich  retrahiren  oder  comprimiren  las- 
sen kann.  Quantität  des  vorhandenen  Fluidums  und  Menge  des  Gases 
stehen  immer  in  umgekehrtem  Proportionsverhältnisse  zu  einander.  Zu 
Dilalations-  und  Verdrängungszeichen  kommt  es  gar  nie,  wenn  der  über- 
Aaupt  niclii  häufige  Fall  vorhanden  ist,  dass  duiüh  eine  weite  Pe&Nrations- 
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Öffnung  entweder  an  der  Thoraxwand  (meist  nur  nach  der  Schnittopera- 
tion des  Empyems  mit  längere  Zeit  unterhaltenem  Ausflusse,  oft  wieder- 
holten Jodinjectionen  u.  s.  w.)  oder  an  der  Lungenpleura ,  peripherischen 
Lungenpartien  (äusserst  selten)  oder  an  beiden  Orten  entweder  gleich  im 
Anfange  eines  Pneumothorax  oder  während  dessen  Verlauf  —  die  Luft 
in-  und  exspiratorisch  ohne  Hinderniss  ein-  und  ausströmen  kann. 

Der  auf  kleinere  Räume  beschränkte,  circumscripte  Pneumo-,  meist 
Pneumopyothorax  ist  an  allen  möglichen  Stellen  zwischen  den  beiden 
Pleurablättern  oder  dem  Visceralblatte  und  Pericardium  oder  Mediastinum 
beobachtet  worden. 

b)  Chemische  Zusammensetzung  der  Gase  und  sonstige 
Eigenschaften  derselben.  Die  Gase  sind  von  mehreren  Forschem, 
aber  den  meisten  nur  oberflächlich  untersucht  worden*).  Die  Mischung 
besteht  in  einem  verschiedenen  Verhältnisse  aus  Stickstoff  (überwiegt  ko- 
lossal), Kohlensäure  (6  — 16%)  und  etwas  Sauerstoff.  Aus  sehr  zer- 
setztem Eiter  solcher  Jauche  entwickelt  sich  öAer  auch  noch  Schwefel- 
wasserstoff Zahlreiche  Experimente  an  Thieren  haben  mich  belehrt,  dass 
die  Verschiedenheit  der  Zusammensetzung  dieser  Gase  mit  Ausnahme  des 
sehr  gefährlichen  Schwefelwasserstoffgases  ziemlich  indifferent  für  den 
Process  sich  verhalle. 

Wirken  die  ausgetretenen  oder    entwickelten  Gase  als  di- 

recte  EntzündungsreizeT 

Der  Beantwortung  dieser  hochwichtigen  Frage  habe  ich  sehr  viel 
Zeit  und  Muhe  zugewendet  und  dabei  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  die  grösste  Zahl  der  Aerzte,  ja  fast  alle  —  wissenschafllich  nicht  be- 
rechtigt sind,  so  bestimmt  auszusprechen:  „Das  im  Thorax  ange- 
sammelte Gas  bedingt,  wenn  nicht  ein  plötzlicher  Tod  gleich 
nach  der  Perforation  dies  hindert,  jedes  Mal  eine  secundäre 
Pleuritis." 


*)  Dtvy  untersuchte  dasselbe  in  2  klinischen  Fällen. 

1.  FaU.     Gas  geruchlos,  8  Tbeile  Kohlensäure,  02 Th.  Stickstoff. 

2.  FaU.  Pneumopyothorax.'  1.  Operation.  Gas  geruchlos,  Kohlensäure  7, 
SUekstoff  03.  2.  Operation:  Kohlensäure  7,5,  Sauerstoff  2,5,  Stickstoff  86. 
Eine  weitere  Analyse  5  Tage  später  ergab:  Kohlensäure  6,  Sauerstoff  5,5, 
Stickstoff  88,5.  Weitere  Analyse  0  Tagr  später:  Kohlens.  8,  Sauerstoff  4, 
Stickstoffes.  Letzte  Analyse  1  Tag  nach  dem  Tode:  Kohlens.  16,  Sauer- 
stoff 1,5,  Stickst.  82,5.  Davy  schliesct  dabei  die  Möglichkeit  au>B,  dass  die 
sich  ergebende  Differenz  des  Üntersucbungsresultates  etwa  durch  Eintritt  atmo- 
sphärischer Lua  von  aussen  (Wundöffnung)  bedingt  ^Rorden  wäre,  da  dies  in 
dem  gegebenen  Falle  unmöglich  gewesen.  Er  schiebt  den  Unterschied  auf  die 
Veränderung  der  Lult  in  den  respirirenden  Lungen  und  in  der  för  die  einzel- 
nen Gase  differen'en  Absorptionsfähigkeit  der  Pleura.  Hart  in  Solon 
fand  mehr  als  16^/«  Kohlensäure  und  viel  weniger  Stickstoff  als  Davy.  — 
Brierre  de  Boismont  und  bei  Louis  wird  nur  von  Kohlen- 
säure gesprochen.  —  Thomson  gibt  >/4  Kohlensäure  und  V4  Sauer- 
stoff an.  —  Apjohn  (James  Hanglhon,  Encyclop.  der  prakt.  Medicin,  Bd.  3, 
p.  526)  fand:  8  Th.  Kohlensäure,  10  Th.  Sauerstoff,  82  Th.  Stickstoff.  Damit 
stimmen  Ulm*s  und  Pepy's  Untersuchungen  so  ziemlich  zusammen.  An  Thie- 
ren (Kälbern,  Hunden  und  Katzen)  mit  kfinstlich  erzeugtem  Pneumo-  und 
Pneumopyothorax  glaube  ich  die  grössle  Zahl  von  Analysen  der  Gase  mittelst 
meinet  Pneumatoskopes  (vide  Einleitung)  gemacht  zu  haben.  Das  Nähere 
wtiltr  biAttn. 


9iSi        Wintrieh,  KraiddieiCeii  der  RafpirattoiMOffane.    Sptotott«  TheO. 

Ich  habe  an  so  viel  Kfilbern,  Hunden,  Katzen  und  frfiher  aueb  an 
Kaninchen  fast  2  Jahre  hindurch  experimentirt  und  die  Wirkung  der  ver- 
schiedenen Gase  auf  die  Pleuren  an  einer  so  grossen  Zahl  von  Thieren 
6tt}dirt,  dass  ich  wohl  berechtigt  bin  zu  obigem  Ausspruche*). 

Ich  habe  mit  atmosphärischer  Luft,  mit  reinem  kohlensauren, 
Sauerstoff  -  und  Stickgas  **)  und  einige  Male  mit  Schwefeiwasscr- 
stoflfga»  experimentirt,  und  nachdem  ich  jedes  dieser  Gase  einzeln  für 
sich  in  seiner  Wirkung  gepnilt,  dieselben  (mit  Ausnahme  des  Schwefel- 
wasserstoflfgases)  in  mannigfachen  Mischungsverhältnissen  immer  in  den 
rechten  Pleurasack  einströmen  lassen.  Nach  verschiedener  Zeitfrisf  ent- 
leerte ich  mit  einer  eigenen  Vorrichtung  ♦**)  einen  kleinen  Theil  (30 — 40 
C.  C.)  des  nicht  resorbirten  Gases  aus  dem  Pleurasäcke  und  unterwarf 
dasselbe  mittelst  Kalilauge  und  alkalischer  Pyrogallussäurelösung  in 
meiner  pneumotoskopischen  Röhre  der  quantitativen  Analyse. 

Ich  habe  folgende  Hauptresultate  erhalten. 

I.  Keines  der  genannten  Gase  (Schweferwasserstofifgas  nicht  zu 
rechnen)  vermochte,  weder  für  sich  allein,  noch  in  den  verschiedensten 
Mischungsverhältnissen,*  je  eine  Pleuritis  zu  erzeugen.  Die  Aufenthaltszeit 
der  Gase  im  rechten  Pleurasäcke  bis  zur  Zeit  der  Tödtung  der  Thiere 
oder  der  chemischen  Analyse  an  noch  lebenden  Thieren  diflferirte  von 
1  Stunde  bis  zu  8  Tagen. 

II.  Die  Gase  wurden  verschieden  rasch  ohne  sinnenflllige  Symp- 
tome resorbirt.  Bei  kunstlicher  Anämie  (Blutenlziehungen)  ging  die  Re- 
sorption langsamer  vor  sich,  als  an  kräftigen,  gut  genährten  Thieren.  Ich 
Hess  gewöhnlich  so  viel  (3as  einströmen,  als  ohne  Gewalt  einströmen 
mochte  (durch  die  Retraction  der  Lunge  etc.).  —  Die  Resorption  war  in 
den  meisten  Fällen  schon  am  3.  Tage  vollständig  und  nur  an  2  kranken, 
anämischen  Hunden,  welche  am  8.  Tage  getödtet  und  unter  Salzwasser 
geöffnet  wurden,  fand  ich  noch  geringe  Mengen. 

m.  Reines  Sauerstoff-,  reines  kohlehsaures  und  Stickstoffgas  —  je- 
des einzeln   für  sich  angewendet  —  fand   ich  nie  mehr  als  solches  allein 


*)  Bie  Delails  passen  nnr  für  die  Journalistik.  Sobald  es  mir  die  Zelt  erlaubt, 
die  ResuUate  dieser  Experimente  genau  zu  ordnen  und  zutammenzustelien, 
werde  ich  sie  miltheilen. 

*^  Schwefelwasserstoff  rasch  resorbirt  verursachte  zu  schneU  sehr  geffthrlicho  Zu- 
stände und  den  Tod  der  Thiere,  daher  ich  nur  5  Versuche  damit  Toroabm. 

**^  Um  das  Gas  nach  Ablauf  verschiedener  Zeitfrist  aus  dem  Pleurasäcke  wieder 
theilweise  zu  erhallen,  bediente  ich  mich  zweier  silberner  Röhren,  welche  ganz 
80  construirt  waren,  wie  die  Röhre  11  meines  Troicart's  (vide  Abbild,  p.  3'i8). 
An  die  Scheibe  Nr.  7  band  ich  wandslatre  Kautscbukröhren  von  3 — 4  Futa 
Länge  lundicbt  an.  Zuerst  wurde  die  eine  Röhre,  durch  welche  das  Gas  aus- 
•trömen  sollte,  nachdem  sie  vorher  mit  warmem  Salzwasser,  das  man  mit  Koh- 
lensäure vorerst  gesättigt  hatte,  gefüllt  worden  war,  in  den  pneumothoracischen 
Raum  eingestochen.  Das  freie  Ende  der  Röhre  befand  sich  in  einer  ebenfalls 
mit  obigem  Salzwasser  gefüllten,  tarirlen  Flasche.  War  Troicart-  und  Kaut- 
ichukröhre  mit  der  Stichwunde  in  gleicher  Ebene  (al^o  horizontal),  so  stiess 
ich  an  einer  anderen  beliebigen  Slelie  die  2.  Röhre,  welche  wie  die  erste  her- 
gerichtet und  mit  einer  ebenso  gefüllten  Flasche  in  Verbindung  stand,  ein 
und  hielt  diese  Flasche,  welche  natürlich  in  einer  Schüssel,  wie  auch  bei  der 
ersten  Röhre,  mit  dem  Halse  unter  Sabwasser  getaucht  war,  so  hoch,  daas 
d\^  Heberkran  einen  hinlänglichen  Druck  auf  das  im  Pleurasäcke  enthaltene 
Gas  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Druckkränen  auszuüben  vermochte,  um 
mit  zunehmenden  Einströmen  von  Wasser,  letzteres  zum  Ausströmen  durch  die 
er«te  Röhre  zu  zwingen,  selbst  wenn  die  verdrängten  Bruitwände  «ad  Organe 
nicht  mehr  oder  gar  nicht  mithelfen. 
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vor,  sondern  nniner  Sauerstoff-,  Stickstoff-  und  kohlensaures  Gas  in  den 
verschiedensten  Mischungsverhältnissen  zusamnien.  Es  zeigten  sich  hier 
von  Einfluss:  die  Qualität  des  angewendeten  Gases,  die  Zeit,  nach  wel* 
eher  das  Gas  post  Operationen)  uniersucht  wurde  nnd  die  Indi\idualität 
des  Thieres.  Atmosphärische  Luft  zeigte  imnoer  weniger  Sauerstoff 
(8—17%)  und  mehr  Kohlensäure  (4—12%),  während  d^  Stickstoff 
verschieden  weit  über  das  Normal verhältniss  hinaufstieg  (80 — 88%). 
Das  Gesetz  der  Gasdiffusion  (Graham)  ist  dabei  wohl  der  erste  und 
Hauptfactor  und  die  grössere  Anziehtmgskrafl  der  Blutkörperchen  für 
den  Sauerstoff  der  zweite.  — 

Bezüglich  der  Frage,  ob   diese  Gase  als  Entzündungsreize  auf  die 

Sesunde  Pleura  zu  betrachten  seien,   war  das  Mischungs verhältniss  oder 
ie  Reinheit  des  einzelnen  Gases  ganz  und  gar  gleichgültig,   da  eben  gar 
nie  eine  Pleuritis  durch  dieselben  erzeugt  werden  konnte. 

Wenn  ich  jedoch  die  atmosphärische  Luft  durch  eine  weite  Schnitt- 
wunde, welche  künstlich  offen  erhalten  worden  war  (Wegziehen  der 
Wundränder  durch  die  Naht  und  so  Klaffen  der'  Oeffnung),  einige  Tage 
ungehindert  aus-  und  einströmen  liess,  so  entstand  allerdings  eine  Pleu- 
ritis von  verschiedener  Intensität,  nie  aber,  wenn  die  Wunde  nach  der 
Operation  (subcutan)  hermetisch  verschlossen  blieb.  — 

Ich  glaube  nach  diesen  Experimenten  schliessen  zu  dürfen,  dass 
rotn  den  Satz:  „die  Luft  im  pneumothoracischen  Räume  er- 
leugt  fast  ohne  Ausnahme  eine  Pleuritis*'  als  einen  unerwie- 
senen  vorerst  sehr  in  Zweifel  ziehen  müsse,  yiel  wahrscheinlicher  ist 
folgende  Conjectur:  Die  in  einen  Pleurasack  ausgetretenen  Gase  wirken 
nie  als  directe  Enlzündungsreize,  sondern  nur  jene  einer  baldigen  Zer- 
setzung» welche  durch  die  Gegenwart  der  Luft  begünstigt  wird  (Fermen- 
taüonsprocess?),  anheimfallenden  Proteinstoffe,  welche  wir  bereits  im 
Artikel:  ,J^leuritis**  theils  experimentell,  theils  klinisch  kennen  gelernt 
haben.  — 

Die  Gegenwart  der  Gase  würde  dann  indirect  zur  Anfachung  und 
Unterhaltung  der  Pleuritis  beitragen. 

Mit  Befrie^iguog  habe  ich  bei  Laennec  (op.  eH.  p.  320)  folgende  8tell«  ge* 
leetB:  „Enfln,  an  fluide  a^rifonne  pent  £tre  exbal^  dans  la  cavit^  de  la  plevre,  el 
ssDt  qa*  il  j  ait  ni  Solution  de  continnilö,  ni  altdratlon  vislble  de  cette  membrane, 
ni  aalre  epanchement  quelconque  dans  sa  cavit^.  11  m'  est  sonvent  ar- 
riv^,  en  oQvrant  des  snjels  dont  les  ponmons  ^laient  tont  a  fait  sains,  d*entendre 
sorlir,  avec  silflement  nnc  qoantitö  plus  oo  moins  considörable  de  gaz  ordinaireroent 
iDodore,  et  de  tronver  cependant  la  plevre  tont  a  fait  saine'M  —  Monne- 
ret  nnd  Flenry  schreiben  (Compend.,  t.  VII,  p.  130):  „L'action  dn  gaz  ^pancb^ 
snr  la  plevre  pent  dtre  consider($e  commc  apeu  pres  nnlle;  lorsque  la  pleurale 
n'est  point  primitive  et  la  cause  du  pneumothorax ,  eile  est  produit,  non  par  la 
pr^sence  du  gaz,  mais  par  celle  des  matieres  qui  s'^pancbent  par 
iuite  da  la  Perforation  pulmonaire.** 

Unter  147  Fällen  von  Pneumothorax  sammelten  dieselben  SchriAstel- 
1er  16  Fälle,  bei  welchen  gar  keine  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke  gefunden 
wurde. 

Ist  das  Gas  in  solcher  Menge  angesammelt,  dass  Dilations-  und 
Verdrängungssymptome  vorhanden  sind,  so  entweicht  dasselbe  beim  An- 
stechen der  betrefTcnden  Brusthälfte  der  Leiche  an  einem  der  hervorge- 
triebenen,  vorderen  und  höchst  gelegenen   Punkte   mit  schwachem,   bla- 
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sendem,  oder  zischendem  Geränscbe.  Eine  kleine  licfatflamme  wird 
ausgeblasen.  Unter  Wasser  sieht  man  das  Gas  blasig  aufsteigen.  Mit 
meiner  Vorrichtung  kann  man  es  zor  qualitativen  und  quantitativen  Ana- 
lyse auffangen.  Man  hat  sich  dabei  in  Acht  zu  nehmen,  allenfaUs  durch 
Leichenzersetzung  in  der  Pleura  angesammelte  Gase  nicht  für  pneumotho- 
racische  zu  halten,  oder  allenfalls  den  Magen,  oder  ein  an  das  Diaphragma 
binau%edrängtes  Stuck  Colon  anzustechen. 

Die  Beschreibung  der  primitiven  Krankheitszustände,  welche  den 
Pneumothorax  gewöhnlich  verursachen,  und  die  genauere  Angabe  der 
Compiicationen  sehe  der  Leser  gefälligst  an  den  passenden  Orten  nach. 

Die  Verdrängung  der  Organe  und  die  Ausweitung  der  Thorax- 
wand elc.  können  beim  Pneumothorax  noch  hochgradiger  sein,  als  durch 
pleuritische  Exsudate.  Sie  sind  in  ihrer  Art  und  Weise  dieselben,  wie  bei 
Pleuritis  angegeben,  nur  wird  das  Herz  öfter  von  vom  nach  hinten  ver- 
drSngt  gefunden,  als  dieses  im  Ganzen  seltene  Ereigniss  bei  pleuritischen 
Ergüssen  gefunden  wird.  Die  Pleuritis  in  den  verschiedensten  Formen 
und  Graden  aber  meist  mit  puriformem  oder  jauchigem  Ergüsse,  welcher 
diese  Eigenschaften  Ott  erst  nach  dem  Hinzutritte  des  Gases  erlangt,  kommt 
gewöhnlich  erst  —  aber  dann  sehr  schnell  —  nach  dem  Eindringen  der 
oben  bezeichneten  Proteinstoffe  mit  dem  gleichzeitigen  Einströmen  der  Gase 
XU  Stande,  seltener  ist  bereits  ein  Empyem  vor  dem  Auftauchen  des 
Pneumothorax  vorhanden.  In  einzelnen  Fällen  ist  keine  Pleuritis  nachzu- 
weisen, oder  wenigstens  kein  tropfbar  flussiges  Exsudat  Einzelne  Zeichen 
durch  Inspection,  Palpation,  besonders  Percussion  und  Succusslon  ertauben 
auch  am  Cadaver  die  Diagnose  auf  Pneumopyothorax  oder  Pneumothorax 
zu  stellen. 

Eine  genaue,  besonders  lineare  Percussion  an  der  Leiche  bei  ver- 
schiedener Stellung  und  Lage  derselben  gibt  die  schönste  Gelegenheit, 
die  Leichtbeweglichkeit  des  Flussigkeitsniveaus  nach  dem  Gesetze  der 
Schwere  zu  studiren.  Auch  bringt  eine  solche  Untersuchung  von  dem 
Vorurtheile  zurück,  dass  man  bei  Pneumopyo-,  Pneumohydrothorax  im- 
mer vie4  mehr  Elussigkeit  anzunehmen  habe,  als  die  Percussion  schein- 
bar nachweist.  Eine  genaue  anatomische  Untersuchung  lässt  im  Gegen- 
Uieile  erkennen,  dass,  wenigstens,  wenn  eine  grössere  Menge  tropfbar 
flussiges  Exsudat  nebst  den  Gasen  angesammelt  und  die  Lunge  (gewöhn- 
lichst) zu  einem  kleinen  Kuchen  comprimirt  ist,  schon  1  —  IV2  Centime- 
ter  oberhalb  des  Flüssigkeitsniveau*s  die  Linie  des  gedämpften  Percus- 
sionsschailes  beginne. 

Unter  solchen  Verhältnissen,  bei  welchen  1 — 2  und  mehr  Zoll  hm- 
ter  der  Flüssigkeit  in  der  Richtung  des  Percussionsstosses  ein  Luft- 
schallraum sich  befindet,  kann  allerdings  der  nur  massig  gedämpfte  Por- 
eussionsschall  täuschen.  — 
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Symptome. 

A.    Objeetive,  physikalische  Zeichen. 

§.101.  Sie  sind  verschieden  nach  den  Umstanden.  Man  kann  klinisch 
etwa  drei  Hauptcategorien  von  Fällen  unlerscheiden : 

1)  Pneumothorax  mit   Dilatations-    und   Yerdrängungszei- 
chen.    Diese  häufigste  Categorie  hat  drei  Unterreihen: 

a)  Pneumothorax  ohne  nachfolgenden  pleuritischen  Erguss  (Rarität); 

b)  Pneumothorax  mit  rasch  nachfolgendem  pleuritischem  Ergüsse  (fast 
immer  eitrig  oder  jauchig)  (Pneumopyothorax); 

c)  Pleuritischer  Erguss  (meist  Eiter   oder  Jauche,  also  Empyem),  zu 
welchem  erst  Gas  hinzutritt,  Pyopneumothorax. 

2)  Pneumothorax  ohne  Dilatations*   und  Yerdrängungszei- 
chen  (sehr  selten). 

3)  Pneumothorax    sogar    mit    R6tr6cissement    thoracique 
(meist  Pyopneumothorax  und  häufiger  als  die  Categorie  Nr.  2). 

Adl.  Pneumothorax  mit  Dilatations-  und  Verdrängungs- 
zeiehen. 

a)  Ohne  nachfolgenden,  pleuritischen  Erguss. 

Bei  meinen  Experimenten  an  Thieren  bekam  ich  nur  diese  Form, 
aber  meist  ohne  hochgradige  Dilatationszeichen,  zu  sehen. 

Man  sollte  glauben,  dass  der  traumatische  Pneumothorax  durch 
Quetschung  (zwischen  2  Wagen,  beim  Ueberiahrenwerden,  Sturz  von  einer 
Höbe  u.  s.  w.),  rasche  Conipression  des  Thorax  mit  sehr  circumscripter 
Ruptur  der  Lunge  —  unter  diese  Categorie  häufig  fallen  müsse,  aber  so- 
wohl fremde  Erlahrung,  als  die  5  Fälle,  welche  ich  zu  beobachten  Gele- 
genheit hatte,  zeigten  immer  den  nachfolgenden  Hinzutritt  eines  pleuri- 
tischen Exsudates.  Mit  Ausnahme  des  Falles  auf  der  Klinik  des  Prof. 
Schuh  in  Wien*)  (t8*V42)»  ^^*  welchen  mir  irgend  ein  Rippenbruch 
nicht  im  Gedächtnisse  ist,  waren  jedoch  in  allen  übrigen,  mir  zu  Gebote 
stehenden  Fällen  Rippenbruche  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen,  welche 
die  nachfolgende  Pleuritis  verursacht  haben  konnten**). 

Bisher  würde  obige  Pneumothoraxform  beobachtet,  wenn  der  Tod 
sehr  rasch  (plötzlich,  oder  nach  Y2 — ^ — 3  Stunden)  eingetreten,  also 
keine  Zeit  zur  Ausbildung  der  Pleuritis  gegeben  war,  und  nach  Ruptur 
einzelner  Lungenbläschen  emphysematöser  Lungen,  oder  Berstung  dersel- 
ben während  eines  heftigen  Hustenanfalles  beim  Keuchhusten  etc. 


*)  Compretsion  des  Thorax  zwischen  zwei  Wagen ,  Ünkseitiger  Pneumothorax« 
^  Obige  Zeilen  waren  längst  niedergeschrieben ,  als  mir  ein  6.  Fall  —  ein  hiesi- 
fer  Knabe  zn  Gesieht  kam  (chlrurg.  Poliklinik),  fiber  dessen  Thorax  das  Rad 
einet  BrAnerwagens  ging,  nnd  der  einen  linksseitigen  PneumoUiorax  mit  nach- 
folgendem Ergnsse,  aber  anch  wieder  zugleich  Rippenbrvche  zeigte.  Dass  der 
Srgoss  ein  plenritischer  war,  beweist  das  nach  Aolsangnng  des  Gases  nnd 
dm  grÖMerea  Tbeilet  des  Ergnsaes  bereits  anagebildete  A^tr^issement  tho- 
radqne. 
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Uebrigens  ist  die  klinische  Erfahrung^  hierüber  noch  zu  spärlich,  um 
sichere  Anhaltspunkte  für  ein  maassg^endes  Unheil  zu  bieten.  Doch 
habe  ich  auch  einen  etiva  Stägigen,  rechtsseitigen  Pneumothorax  an  der 
Leiche  eines  19jährigen  Pneumophthisikers  gesehen,  bei  welchem 
ein  gasreicher  Pneumothorax,  aber  keine  offene  Perforationsstelle  nach- 
zuweisen war.  Nirgends  im  Pleurasäcke  fand  man  auch  nur  eine  Spur 
von  ausgetretenem  Tuberkeleiter  etc.,  oder  tropfbar  flüssiges  Exsudat,  und 
die  beiden  Pleurablätter  waren  von  einer  dünnlagigen,  schmierigen  Masse 
fiberthaut.  —  Ob  diese  entzündliches  Product,  oder  blos  das  im  Gase 
eingedickte  Normalsecret  der  Pleura  gewesen,  kann  nicht  angegeben  wer- 
den ,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  unterblieb  *).  — 

Erscheinungen  aus  der  Inspection,  Mensuration,  Palpa- 
tion. Die  betreffende  Thoraxhälfle  ist  innerhalb  des  pneumothoracischen 
Raumes  für  das  Auge  und  Mensurationsinstrumente  gewölbter,  weiter 
(um  V2 — * — 6  Centimetres)  als  die  andere.  Die  Zwischenrippenräume 
mehr  ausgeglichen,  zuweilen  sogar  herausgetrieben.  Respirationsbewe- 
gungen  sehr  gehenmit  oder  aufgehoben.  Der  Pectoralfremitus  bei  den  zu 
rasch  tödtlich  verlaufenden  Fällen  wegen  Schwäche  der  Stimme  oder 
Aphonie  nicht  zu  eruiren.  Das  Gefühl  der  Resistenz  verschieden.  Bei 
starker  Spannui\g  und  Wölbung  sogar  grösser,  als  im  Normalzustande 
(gesunde  Seite),  sonst  auch  wohl  geringer.  — 

Erscheinungen  aus  der  Percussion.  Der  Percussionsschall 
hell  und  wegen  grosser  Spannung  gewöhnlich  nichttympanitisch.  Im  FaUe 
aber  gerade  zufallig  das  Gas  in  solcher  Spannung  angesammelt  ist,  in 
welcher  die  äussere  Luft  beiläufig  sich  befindet,  dann  hört  man  ihn  tym- 
pani  tisch.  Nebstbei  lässt  sich  während  starker  Percussion,  wenn  gleich- 
zeitig auscultirt  wird,  der  Metallklang  vernehmen,  aus  dessen  Höhe  oder 
Tiefe  der  grösste  Durchmesser  des  pneumothoracischen  Raumes  sich  ge- 
nau bestimmen  lässt  Selten  hört  man  ihn  ohne  Ausculation.  —  In  der 
Nähe  der  Wirbelsäule  da,  wo  die  comprimirte  Lunge  liegt,  ist  der  Per- 
cussionsschall massig  gedämpft 

Die  Hippocratische  Succussion  gibt  ein  negatives  Re- 
sultat 

Erscheinungen  bei  der  Auscultation.  In  dem  pneumo- 
thoracischen Räume  können  alle  Auscultationserscheinungen ,  welche 
ausserhalb  desselben  in  der  Lunge,  den  Bronchien,  Kehlkopfe  etc. 
entstehen,  ohne  den  Bestand  einer  fistulösen  oder  anderen'  directen 
Verbindung,  metallisch  wiederhallen  (vide  den  Metallklang,  Einlei- 
tung), wenn  zwischen  den  durch  Compression,  Infiltration,  Hepatisa- 
tion etc.  schallreflexionsfähigeren ,  nicht  verstopften  Bronchien,  Höh- 
len u.  s.  w.  und  dem  lufthaltigen  Pleurasäcke  zu  dicke  Lagen  Lungenpa- 
renchymes die  Fortpflanzung  der  Schallschwingungen  nicht  zu  sehr  schwä- 
chen oder  ganz  hindern.  Da  die  Kranken  unter  den  gegebenen  Verhält- 
nissen meist  sehr  schwachstimmig  oder  gar  aphonisch,  die  Athemnoth 
gross  und  die  Respirationsbewegungen  gehemmt  sind,  so  hört  man  oft 
gar  nichts,    als    ein    amphorisches  Exspirationsgeräusch   und  nur   selten 


*)  Laennec  hat  AehnÜebM  beobachtet  Er  flUirt  in  dem  Torae  dtiHen  Texte 
(p.  320)  fort:  „Qnelqaefoit  seolenent  eile  (U  plewt)  parait  onoiiit  buinide 
qae  dans  l'^at  aatarä,  et  plaldc  poneHiease  qm*  haaiide;  et  fai  mime  vu  deux 
Pneumothorax  stmpiea,  phu  eensid^ablee,  et  antMeare  de  qoekiuee  jo«rt  a  la 
moH,  o«  eette*  memfcim—  Halt  par  eadrMlt  pr— q—  antai  aMa  qoa  do  par- 
chemin.** 


trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  oder  bei  linkem  Pneumothorax  die 
Herztöne  mit  melaüischem  Beiklange. 

b)  Pneumothorax  mit  rasch  nachfolgendem,  pleuriti- 
schem  Ergüsse. 

Diese  Form  ist  die  häufigste  und  entsteht  unter  dem  Einflüsse  sol- 
cher primärer  Ursachen,  bei  welchen  in  der  Zersetzung  begriffene  oder 
schon  zersetzte  Proteinstoffe  mit  der  Perforation  in  den  Pleurasack  aus- 
treten, oder  wenn  nebst  dem  Lufleintritte  die  Lunge  mit  ihrer  Pleura  durch 
Traumen  in  einen  Entzündungszustand  versetzt  wird. 

Der  Erguss  sammelt  sich  in  der  Regel  ziemlich  rasch  an  und  kann 
zuweilen  schon  in  24  Stunden  bedeutend  angewachsen  sein. 

Erscheinungen  aus  der  Inspection  uad  Mensuration. 
(Analog;  wie  bei  a.)  Palpationszeichen.  DasGefuhl  des  stärkeren  "Wi- 
derstandes wird  sehr  genau  innerhalb  der  Grenze  der  nach  der  Lage  des 
Kranken  unter  dem  Einflüsse  der  Gravitation  ihr  Niveau  wechselnden  Flüpsigkeit 
wahrgenommen.  Der  Pectoralfremitus  kann  aber  nicht  wie  bei  Pleuritis, 
zur  Bestimmung  der  Grenzlinie  des  Flussigkeitsspiegels  benützt  werden, 
da  der  Fremitus  gewöhnlich  auch  geschwädit  oder  vernichtet  wird  durch 
Gas  zwischen  Lunge  und  Thoraxwand.  — 

Bezuglich  der  Bestimmung  der  Dislocation  des  Herzens,  der  Le- 
ber etc.  etc.  und  der  pleuritischen  Schmerzpunkte  leistet  die  Palpation 
Aehnliches,  wie  bei  Pleuritis  (vide  diese).  — 

Erscheinungen  aus  der  Percussion.  Der  matte  Schall  einer 
grösseren  Menge  Flüssigkeit  aber  mit  schmaler  streifiger  Tonschattirung 
gegen  den  Flüssigkeitsspiegel  zu,  als  bei  Pleuritis,  contrastirt  sehr  auf- 
läilig  gegen  den  hellen  nichltympanidschen,  oder  tympanitischen  oder 
auch  metallischen  Schall  des  angrenzenden  luftgefüilten  Raumes.  Dass 
man  immer  fast  die  doppelte  Quantität  flüssigen  Ergusses  anzunehmen  hat, 
als  —  welche  die  Percussion  anzeigt  (Skoda)  habe  ich  weder  durch  Ex- 
perimente noch  die  klinische  Erfahrung  bestätigen  können,  sondern  ge- 
rade beim  Pneumohydro-,  Pneumopyothorax  das  Gegentheil  gefunden. 

Die  Beweglichkeit  des  Flüssigkeitsspiegels  nach  der  Gravitation  wäh- 
rend der  Lageveränderung  des  Patienten  ist  percutorisch  noch  auffalliger, 
als  mittelst  der  Palpation  zu  erkennen. 

Während  der  Percussionsauscultation  hört  man  fast  ohne  Ausnahme*) 


*)  Der  Mangel  des  Mefallklaoges  ist  mir  nur  in  ein  Paar  Fällen  vorgekoniinen  und 
zwar  gerade ,  wenn  blos  Gas  (sogar  in  grosser  Menge)  ohne  tropfbare  Flössig- 
keit  angesammelt  und  die  Oberfläche  der  comprimirten  Lunge  (durch  Section 
nachgewicFen)  Ihcilweise  noch  emphysematös  luflhaliig,  dazwischen  wieder  in 
kleincrem  Umfange  durch  Compression  oder  Infiltration  (tuberculösc)  luftleer 
war.  Der  Fiössigkeitsspicgei  und  glatte,  die  Schallstrahlen  regelmässig  reflec- 
Urenden  Fläche  gehören  ja  zur  Begünstigung  des  Metallklangns  in  einem  Lult- 
sehallraume.  Nothwendig  Ist  aber  eine  Flüssigkeit  nicht  (vide  Metallklang  in 
der  Einleitung). —  In  hiesiger  Poliklinik  machte  am  6.  Mai  1855  Prof.  v. 
Dittrich  die  Section  von  einem  19 jährigen  Handschuhmacher,  der  an 
den  Folgen  eines  rechtseltigen  Pneumothorax  (mit  viel  Gas)  ohne  tropf- 
barflAssigen  Erguss  nach  Stägigem  Bestände  der  Luftansammlung  starb.  Man 
hörte  nie  den  Metallklang  trotz  starker  Hammerpercussion.  Der  Kranke  war 
pnenmopbthisisch;    es   zeigte  sieh  termiaale  Bronehiectaaie   mit  Lnogaaemphy- 
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den  HetallklaDg.  Würde  im  Verlaufe  eines  Pneuoiopyothorax  der 
grössle  Durchmesser  des  Luftraumes  rasch  wechsehi  oder  durch  eine 
neue,  grössere  Fistelöflnung  eine  Communication  mil  der  äusseren  LuA 
sich  herstellen  (neuer  Durchbruch,  aber  von  aussen  nach  innen  in  die 
Bronchien  mil  maulvoller  Enlleerung  des  Eiters,  oder  später  erfolgende 
Exulceration  etc.  der  Lunge  und  grosse  Fistelöflnung,  durch  welche  die 
LufL  aus-  und  einströmen  könnte),  so  würde  man  solche  Ereignisse  an 
dem  schnellen  Wechsel  der  Höhe  oder  Tiefe  und  aus  der  Veränderlichkeit 
der  Höhe  und  Qualität  des  Metallklanges  je  nach  dem  Oeffnen  und  Schlles- 
sen  voi)  Mund  und  Nase  mit  und  ohne  Drängen  leicht  bestimmen  können. 

Ein  öfleres,  langsames  Schwanken  zwischen  Gas-  und  Flüssigkeits- 
quantum kann  man  im  Verlaufe  der  Krankheit  ohne  die  eben  erwähnten 
Ursachen  öfter  beobachten;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  steigt  aber  die 
Menge  des  tropfbar  flüssigen  Exsudates  stetig  bis  zu  einem  gewissen 
Punkte  und  bei  günstig  verlaufenden  Fällen  mindern  sich  die  Zeichen  des 
Gasergusses  fort  und  fort  immer  mehr,  verschwinden  endlich  ganz,  so 
dass  man  dann  nur  mehr  ein  Empyem  vor  sich  hat.  Die  Percussion  lässl 
diese  Möglichkeiten  gut  erkennen,  wobei  ich  einen  grossen  Werth  auf  den 
mittelst  der  Palpation  eruirbaren,  wiedergekehrten,  ungeschwächten  oder 
sogar  verstärkten  Pectoralfremitus  oberhalb  der  Flüssigkeitsgrenze  lege. 

Erscheinungen  aus  der  Auscultation.  Stimme,  Husten, 
Athmungs-  und  Rasselgeräusche,  wenn  sie  überhaupt  in  geeigneter  Qua- 
lität und  Stärke  vorhanden,  pflanzen  sich  —  fast  ohne  Ausnahme  bei  ver- 
schlossener Perforalionsöfl'nung  —  unter  den  bereits  sub  a  angegebenen 
Bedingungen  in  den  pneumothoracischen  Raum  fort,  in  welcheAi  sie  sofort 
den  metallischen  Beiklang  hervorrufen,  dessen  Höhe  sich  bei  der  ver- 
schiedensten Anregungsweise,  wenn  die  grössten  Durchmesser  des  Rau- 
mes sich  nicht  ändern,  gleich  bleibt 

Häufig  findet  es  sich  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  pleuritische 
Erguss  quantitativ  bedeutend  ist,  dass  der  Metallklang  (amphor.  Wieder- 
hall, Flaschensausen,  metallisches  Klingen,  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren, 
metallisch  lautende  Herztöne  (links)  etc.)  nach  dem  Aufsitzen  des  Patien- 
ten viel  deutlicher,  oder  durch  mannigfachere  Ursachen  von  der  Lunge 
her  erzeugt  werde,  als  wenn  der  Kranke  auf  dem  Rücken  oder  der  kran- 
ken Seite  lagert.  Der  Grund  liegt  einfach  darin,  dass  in  letzterer  Position 
zwischen  Lunge  und  Auscultationsstelle  eine  mächtige  Flüssigkeitssäule 
als  Hindemiss  sich  einschiebt  und  beim  Sitzen  dagegen  herabsinkt  und 
die  günstigsten  Stellen  der  Lunge  wieder  freier  lässt.  — 

Dass  Laennec's  Tintement  m^tallique  durch  Herabfallen  einzelner 
oder  mehrerer  Tropfen  der  vorher  aufgeschüttelten  Flüssigkeit  jeweilig 
(aber  nur  höchst  selten)*)  entstehen  könne,  will  ich  nicht  geradezu  wi- 
dersprechen, aber  bei  den  gewöhnlichen  anatomischen  Verhältnissen  ist 
nur  ein  an  den  Wänden  erfolgendes  Ablaufen  oder  Herabrieseln  der  Flüs- 
sigkeit, welche  überdies  eine  starke  Adhäsion  zeigt,  physikalisch  denkbar. 
Befindet  sich  die  Perforationsstelle  unter  dem  Flüssigkeitsniveau,  so  hat 


sem.  Das  kräftigste  Aufblasen  mittelst  eines  Tabnlns  Hess  eine  Perforations- 
stelle nicht  mehr  nachweisen,  obwohl  an  einer  SteUe  Zerreissong  einer  em- 
physeoiatös  vergrösscrten  Blase  gesehen  werden  konnte. 

*)  Wenn  allenfalls  die  Flüssigkeit  an  psendomembranftsen  Leistchen  und  Vorsprün- 
gen in  kleineren  Quantitäten  hängen  bleibt  und  eadlieh  vermöge  der  Schwere 
als  Tropfen  auf  den  JUaudatipisgal  harabAllt 
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ihr  hermetischer  Yerschhiss  (durch  Compression  und  Pseudomembranen) 
längst  stattgefunden,  daher  keine  Blasen  inspiratorisch  aufsteigen  können, 
um  an  der  Oberfläche  platzend  das  metallische  Klingen  zu  erzeugen.  Ja 
selbst,  wenn  die  Fistel  noch  Luft  durchliesse,  wäre  ein  weiteres  Eindrin- 
gen nur  einige  Athemzüge  lang  möglich,  bis  der  schnell  wachsende  Druck 
des  ausgeströmten  Gases  und  der  Flüssigkeit  dies  ganz  und  gar  hinderte. 

Das  metallische  Klingen  im  engeren  Sinne  wird  daher  fast  ohne 
Ausnahme  nur  durch  meist  feuchte  Rasselgeräusche  von  den  Lungen  her 
in  dem  pneumothoracischen  Lufträume  angeregt'*').  — 

Erscheinungen  aus  der  Succussion.  Durch  die  hippo- 
cratische  Succussion  oder  rasches  Selbslwenden  und — schütteln  des 
Kranken  entsteht  ein  metallisch  klingendes  Plätschern,  wie  wenn  man  Flüs- 
sigkeit in  einem  nur  theilweise  gefüllten  Kruge  schüttelt  Dasselbe  ist  zu- 
weilen so  schwach,  dass  man  die  Auscultation  (mit  Stethoscop  oder  dem 
blossen  Ohre)  zu  Hülfe  nehmen  muss;  manchmal  aber  wieder  so  inten- 
siv, dass  es  auf  Zimmerlänge  gehört  werden  kann.  Dieses  Zeichen  allein 
ist  übrigens  nicht  so  verlässig,  als  allgemein  angenommen  wird  (vide  ver- 
gleichende Diagnose). 

c)  Pleuritischer  Erguss,  zu  welchem  erst  Gas  hinzu- 
tritt.   Hydropyopneumothorax. 

Wenn  wir  von  den  klinisch  zweifelhaften  Fällen  absehen,  bei  wel- 
chen nebst  reichlichem  faserstoffig '- serösem  oder  serös -faserslofßgem  Ex- 
sudate auch  noch  Gas  als  Entzündungsproduct  von  der  Pleura  abgeson- 
dert wird  (Hydropneumothorax),  so  bleiben  nur  massige  Empyeme  (Eiter 
oder  Jauche)  in  Rest,  welche  in  diese  Reihe  gehören  und  meist  nur  durch 
einen  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Bronchien  zu  einem  Pyopneumothorax 
Veranlassung  geben.  Also  zuerst  die  physikalischen  Zeichen  eines  mas- 
sigen Empyems  mit  Dilatations-  und  Verdrängungssymplomen  (vide  diese 
bei  der  Pleuritis)  und  plötzlich  heftige  Hustenanfälle  mit  maulvoller  Ex- 
pectoration  eitriger* Sputa,  welche  alsbald,  wenn  sie  ihn  nicht  schon  an- 
üBDgfl  haben,  einen  knoblauchartigen,  widerlichen  Geruch  annehmen. 

Die  physikalischen  Zeichen  sonst,  wie  bei  b,  nur  bemerkt  man  ein 
in  wenigen  Minuten,  je  nach  der  Expectoration  etc.,  schwankendes  Ab- 
nehmen des  flüssigen  Ergusses,  welcher  aber  alsbald  (12  —  24  Stunden, 
1  —  2  Tagen)  wieder  ersetzt  wird. 

Als  Rarität  kann  man  es  betrachten,  wenn  eine  Pleuritis  durch  Ent- 
lündungsprocesse  in  der  Nachbarschaft  mit  Eiter-  oder  Jaucliebil* 
düng,  oder  durch  acute  Erweichung  des  Magens,  Oesophagus  —  zu- 
erst eingeleitet  wird  und  später  aus  dem  —  mittelst  einer  PerforationsöfT* 
nung  mit  dem  pleuritischen  Sacke  in  Verbindung  getretenen  —  Magen, 
Colon  oder  durch  einen  Jaucheheerd  hindurch  aus  dem  Coecum  —  Gase 
eindringen. 

Wenn  die  Kranken  längere  Zeit  am  Leben  bleiben,  so  können  die 
Fälle  dieser  untergeordneten  Reihe  in  jene  Formen  übergehen,  welche  der 
Calegorie  Nr.  3  angehören. 


*)  Die  französischen  Ansichten  über  die  Entstehung  des  Tintement  m^lalliqaa 
(Laennec,  Dance,  Bcan,  Barth  et  Roger,  Fonriret,  Raciborsky, 
Castelnan,  Gnörard,  Routler,  Monneret  n.  A)  werden  fibergangen,  da 
sie  Skoda's  richtige  Angaben  nicht  umttossen  und  zur  ErUirang  aller  Ihal- 
Mthtii  nicht  himeieheii. 
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Ad  2.  Pneumothorax  ohne  Dilatations-  und  Verdrän- 
gungszeichen  ist  eine  seltene  Erscheinung. 

Er  kommt  fast  nur  in  sehr  circumscripter  Form  vor,  so  zwischen 
Lungenbasis  und  Diaphragma,  Mediastinum  und  innerem  Pulmonalrande, 
zwischen  den  einzelnen  Lungenlappen  u.  s.  w.  Er  entgeht  dann  meistens 
als  latente  Form  der  Diagnose.  Nur  wenn  er  peripherisch  zwischen  Lun- 
genoberfläche und  Pleura  costalis  sitzt,  so  bekommt  man  die  physikalischen 
Zeichen  einer  grösseren  Excavation  und  ist  der  Luilraum  zu  klein  oder 
dessen  Wände  nicht  glatt  genug,  so  sind  selbst  diese  nicht  deutlich  ausge- 
sprochen (Mangel  des  Metallklanges  etc.). —  Ein  Zeichen  bekommt  hierbei 
besondere  Wichtigkeit,  wenn  ein  circumscripter  Pneumothorax  zur  Beob* 
achtung  vorliegt,  das  ist  nämlich  das  Ausbleiben  differenter  Höhe  des 
hellen  Percussionsschalles  je  nach  dem  Oeffneo  und  Schliessen  des  Mun- 
des und  der  Nasenöffnungen  und  das  Nichtumspringen  des  Schalles  in 
einen  etwas  gedämpfteren ,  nichttympaniüschen  Percussionsschall  beim 
Drängen  mit  Glottisschluss,  wenn  er  allenfalls  sonst  tympanilisch  oder 
gar  metallisch  ist.  —  Es  wäre  ausserdem  wohl  möglich,  dass  Pneumo- 
pyothoraxfomieii  der  Categorie  Nr.  1  in  die  Nr.  2  übergehen,  wenn  Gas 
und  Flüssigkeit  durch  Resorption  oder  sonstige  Entleerung  so  abgenom- 
men haben,  dnss  Druck  und  Gegendruck  sich  ganz  und  gar  ausgleichen, 
aber  lange  durfte  es  sich  nicht  so  verhalten,  indem  entweder  alsbald  die 
weiteren  Veränderungen  so  werden,  dass  der  Fall  der  Categorie  Nr.  1 
wieder  zurücklallt  oder  in  die  Categorie  Nr.  2  übergeht  Der  Percussions- 
schall würde  hier  tympanilisch  sein  müssen,  was  den  Melallklang  und  die 
übrigen  Zeichen  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  der  Dilatation  und  Ver- 
drängung angehören,  nicht  ausschliesst  — 

Dass  Pleuropneumonie  im  Stande  sei,  ohne  Perforation  einen  vor- 
übergehenden, circumscripten  Pneumothorax  hervorzurufen,  wie  Graves, 
Henry  Marsh  und  Dwyer  beobachtet  zu  haben  glauben,  muss  erst 
noch  durch  die  Section  bewiesen  werden,  um  so  mehr  als  die  Pneumo- 
nie oben  vorne  zuweilen  Wiiliams*s  Tracheallon  und  an  anderen  Stel- 
len, auch  meist  vorne  einen  so  hellen,  tympanitischen  Percussionsschall 
entstehen  lassen  kann,  dass  eine  Täuschung  leicht  denkbar  ist. 

Ad  8.  Pneumothorax  mit  R^träcissement  thoracique 
ist  ohne  Ausnahme  ein  Pneumopyothorax. 

Er  bildet  sich  aus  entweder  nach  der  Operation  des  Empyems 
(Schnittoperation)  mit  Offenerhalten  der  Wunde  durch  Kanülen  oder  Blei«*, 
Leinwandnägel  etc.,  selten  nach  spontaner  Eröffnung  durch  eine  äussere 
Fistel  oder  eines  Empycma  necessitatis  aus  Gründen,  welche  weiter  vorne 
bereits  angegeben  wurden,  oder  man  l^eobachtet  ihn  zufolge  des  Durch* 
bruches  in  die  Bronchien  oder  bei  gleichzeitiger  äusserer  (durch  die  Ope- 
ration) und  innerer  Oeffnung  (Perforation). 

Die  Inspections-  und  Mensurationszeichen  .  sind  die- 
selben, wie  sie  das  Empyem  mit  R^tr^cissement  thoracique  bietet  Hat 
die  betreffende  ThoraxhälRe  noch  einige  Beweglichkeit  und  werden  wegen 
zu  grosser  Starrheit  der  allenfalls  vorhandenen  Schwartenkapsel  der  ex- 
spiratorische  Druck  der  Bauchpresse  durch  das  Diaphragma  hindurch  auf 
den  Inhalt  der  Kapsel  etc.,  und  der  inspiratorische  Descensus  diaphrag- 
matis  mit  seiner  Saugwirkung  nicht  total  unmöglich  gemacht  (selten),  so 
sieht  man  an  einer  leichten  Feder,  einem  Fiammenkegei  u.  s.  w.  das  in- 
i^/>JrAtorische  Eindringen  und  exspiratorische  Ausdringaii  der  Luft  an  der 


äusseren  Fiptelöfihung.  Ja  während  heitie;en  Huslens  kann  sogar  ein  pro- 
delndes  Geräusch  während  des  Herausspritzens  des  Eiters,  oder  der  Jau- 
che, die  mit  Luftblasen  vermengt  sind,  beobachtet  werden«  — 

Percussionsphänomene.  Wenn  nur  eine  äussere  Fistel  aber 
die  eben  gegebenen  Verhältnisse  der  Beweglichkeit  gegeben  sind,  so  ge- 
winnt  man  einen  sicheren  Beweis  des  wirklichen  Bestandes  der  letzteren, 
wenn  der  nach  vollbrachter  Exspiration  zu  hörende,  etwas  gedämpft  tym- 
panitische  Schall  (wegen  der  Schwarten)  über  dem  Gasraume  —  so- 
gleich weniger  tympanitisch ,  noch  etwas  mehr  gedämpft  oder  gar  nicht- 
tympanitisch  wird,  sobald  man  nach  tiefer  Inspiration  die  FistelötTnung 
durch  Fingerdruck  hermetisch  schliesst  und  während  starken  Drängens 
bei  geschlossener  Glottis  percutirt. 

Sind  die  Fistelöffnungen  gross  genug,  so  erscheint  im  Ruhezusland 
der  Respiration  (willkilrlich  verlängerte  Pause  zwischen  Ex-  und  Inspira- 
tion) der  tympanitische  Percussionsschall  während  des  Verschlusses  der 
ersteren  in  anderer  Höhe,  als  wenn  sie  offen  sind. 

Die  Auscultations-  und  Succussionsphänomene  sind  sonst  die  ge- 
wöhnlichen des  Pneumopyothorax  mit  wechselndem  Quantum  des  Gases 
und  des  Eiters  oder  der  Jauche.  Je  höher  im  Verlaufe  bei  sonst  gleichen 
Verhältnissen  der  Metallklang  sich  anhört,  um  so  kleiner  wird  der  Luft- 
•chalhraum,  bis  endlich  selbst  nach  oft  wiederholter  Untersuchung  der- 
selbe nicht  mehr  erscheint,  da  im  günstigsten  Falle  die  Kapsel  durch 
neue  Gewebsvegetationen,  fortschreitendes  R^träcissement  thoracique,  mög- 
liebste Wiederentlaltung  der  Lunge  u.  s.  w.  zu  klein,  oder  deren  Wände 
zur  regelmässigen  Schallreflexion  ungeeignet  geworden  sind.  — 

Es  wäre  möglich,  dass,  wenn  eine  hinlänglich  grosse  innere  Fistel 
besteht,  die  Höhe  des  Metallklanges  je  nach  dem  Freisein  der  Oeflhung 
oder  Je  nach  dem  Verschlusse  derselben  oder  der  Bronchien  durch  Schleim, 
Tttberkelmasse  etc.,  oder  durch  den  empyematösen  Eiter  in  der  Kapsel 
(je  nach  der  Lage  des  Kranken),  es  wäre  möglich,  sage  ich,  dass  dann 
die  Höhe  des  Metallklanges  momentan  sehr  abwechsele,  je  nachdem  die 
bezeichneten  Hindemisse  freier  Communication  mit  der  äusseren  Luft  be« 
stehen  oder  wieder  (nach  dem  Husten  u.  s.  w.)  beseitigt  sind.  Doch 
fehlt  es  an  genügender,  klinischer  Erfahrung,  um  über  letztere  Punkte 
sichere  Angaben  vorlegen  zu  können. 

Die  palpatorisch  eruirbaren  Erscheinungen  sind  entweder  die 
gewöhnlichen,  oder  ganz  unbestimmt;  nur  ist  das  Gefühl  grösserer  Re- 
sistenz wegen  der  fast  immer  ziemlich  dicken  Schwarten  u.  s.  w.  vor- 
handen und  der  Vocalftremitus  weniger  über  dem  Gasraume  geschwächt 
oder  aufgehoben.  — 

Zum  Schlüsse  erwähneich  noch  das  Verhalten  der  physikalischen 
Zeichen  bei  aillen  drei  Categorien  —  an  jenen  Thoraxregionen,  unter  wel- 
chen sich  die  verdrängte  und  comprimirte  Lunge  befindet 

Daselbst  fühlt  man  den  Vocalfremitus  —  manchmal  sogar  ver- 
ttiri&t  —  fortbestehen;  der  Percussionsschall  mehr  weniger  gedämpft, 
Gefühl  gösscrer  Resistenz;  Bronchialathmen ,  Bronchophonie ,  oder  auch 
blos  unbestimmtes  Athmen  u.  dgl.  m.  (Rassjslgeräusche) ,  wenn  überhaupt 
zugegen,  am  intensivsten  und  bald  mehr,  bald  weniger,  zuweilen  auch 
gar  nicht  mit  dem  metallischen  Beiklonge  verbunden.  Nicht  in  allen  Fäl- 
len wird  die  Lunge  gegen  ihre  Wurzel  zu  an  die  Wirbelsäule  gedrückt, 
Bondern  vorher  bestandene  Verwachsungen  und  andere  Umstände  ändern 
zuwdlen  die  Richtung.  Nach  Saussier  z.  B.  (op.  cit  pr65)  war  unter 
76 Fällen  64 Male  die  Lungenposition  die  bezeichnete,  nach  oben  12  Male, 
nach  vorne  4  Male,  und  iMer  floltirend  6  Male.  -^ 
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Derselbe  Autor  beobachtete  bei  ein  Paar  Fallen  von 
Pneumothorax  da,  wo  die  Rippen  von  der  convexen  Oberflache  der  vom 
Diaphragma  (iberkleideten  Leber  nur  durch  eine  dünne  Gaslage  (8.  Rippe) 
entfernt  waren,  ein  eigenlhumliches  KJacken,  welches  Aehnlichkeit  mit 
dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  hat  und  das  er  Claquement 
Costo-h^pafrique  nannte.    Ich  habe  es  noch  nie  beobachtet 

Das  während  eines  heftigen  Hustens  von  Ar  an  (Arch.  g^n^r.,  Aoüt, 
1856,  p.  129 — 161)  beschriebene  und  schon  einige  Male  beobachtete  bruit 
de  choc  ou  de  percussion  pulmonaire  ist  für  die  Diagnose  und 
die  Beurtheilung  der  beim  Pneumothorax  wirksamen  Processe  von  gar 
keinem  Belange. 


B.    Die  tabJeetWen  nnd  ftbrigen  Zeichen. 

Gewöhnlich  wird  angegeben:  Wenn  ein  heftiger  Schmerz,  quälende 
und  angstvolle  Dyspnoe  und  die  Zeichen  einer  rasch  folgenden  Pleuritis 
plötzlich  eintreten  und  die  Anamnese,  sowie  der  Slatus  praesens  irgend 
eine  Ursache  (meist  Tuberculose)  leicht  möglicher  Perforation  mit  Wahr- 
scheinlichkeil vermuthen  lassen,  so  untersuche  man  sogleich  auf  Pneu- 
mothorax. Eis  ist  richtig:  in  den  allermeisten  Fällen  treten  die  genannten 
Symptome  unmittelbar  nach  der  Lungenperforation  plötzlich  auf,  weil  die 
Ursache  (rasche  Füllung  des  Pleurasackes  mit  Gas  nach  einigen,  wenigen 
AthemzugenJ  so  plötzlich  wirksam  wird;  aber  verlässig  sind  diese  Zeichen 
doch  nicht. 

Schmerzhafte  Empfindungen.  Sie  treten  als  mehr  weniger 
lebhafter  Schmerz,  zuweilen  als  Gefühl  auf,  wie  wenn  etwas  in  der 
Brust  plötzlich  zuweilen  krachend,  zerrissen  wurde.  Stokes  und  Louis 
hörten  von  ein  Paar  Kranken  die  Versicherung,  sie  hätten  das  Eindringen 
der  Luft  wie  einen  von  unten  nach  oben  strömenden  Wind  empfunden. 

Woher  der  Schmerz?  Von  der  Pleuritis  kann  er  nicht  kommen,  da 
er  das  Phänomen  eines  Augenblickes  ist,  in  welchem  eine  Bhistfellent- 
zündung  noch  keine  Zeit  hatte,  sich  auszubilden.  Bei  langsamer  Entwick- 
lung der  Gasmenge  ohne  nachweisbare  Perforation  fehlt  er  gewöhnlich 
oder  ist  nur  gering;  also  die  Gegenwart  von  Gas  an  und  für  sich  verur- 
sacht ihn  nicht  Woher  er  entstehe,  ist  schwer  zu  sagen.  Vielleicht 
durch  die  plötzliche  Ausdehnung  und  Zerrung  des  Pleurasackes,  Abreis- 
sen  von  leichtlöslicheren  Verwachsungen  u.  s.  w.  —  Die  später  nach- 
folgenden, der  Pleuritis  secundaria  angehörlgen  Schmerzen  sind  an  geeig- 
neter Stelle  besprochen. 

Quälende,  angstvolle  Dyspnoe.  Sie  ist  der  Ausdruck  hoch- 
gradiger, acutesler  Lungeninsufficienz  und  steht  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Menge  des  Gases,  zur  Con)primirbarkeit  der  Lunge,  zur  Wirkung  auf 
das  Herz  (linksseitiger  Pneumothorax),  zur  vorhandenen  Blutmenge  des 
Kranken  und  zu  dessen  Reactionsempfindlichkeit  gegen  Athembeeintrach- 
tigung. 

In  einzelnen  Fällen  trafen  diese  Umstände  in  ihrer  die  Pulmonalin- 
sufficienz  begünstigenden  und  steigernden  Wirkung  so  mächtig  zusammen, 
dass  der  asphyctische  Tod  schon  nach  wenigen  Secunden  eintrat  Ich 
sah  ihn  bei  einem  tuberculöscn  Mädchen  unter  dem  Einflüsse  der  bezeich- 
neten Momente  etwa  nach  22  Minuten  erfolgen.  Taylor  (Prov.  med. 
Joum.,  Bd.  2,  1842)  berichtet  über  den  plötzlichen  Tod  durch  Pneumo- 
thorax in  Folge  von  Perforation  eines  peripherisch  erweiterten  Bronchus  ohne 
Spur  von  Lungentuberkeln«    v.  Dittricb  erzählte  «ür  den  plötzlichen  Tod 
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eines  etwa  28jährigen  Arztes,  bei  welchem  die  Palmonaltuberculose  still- 
gestanden und  sich  später  Emphysem  beider  Lungen  (mit  Kurzathmig- 
keit  etc.)  entwickelt  hatte.  Er  sank  neben  Dittrich  während  des  Gehens 
todt  zusammen  und  man  fand  linksseitigen  Pneumothorax  durch  Platzen 
einer  subpleuralen ,  emphysematösen  Blase  an  der  Lungenspitze  *)  (mit 
narbiger  Einziehung  des  Gewebes  um  dieselbe),  welche  in  einen  Bronchus 
mündete;  sonst  alte  bereits  stillgestandene  Tubereulose,  Lungenemphysem 
und  massig  ausgebildete,  secundäre  Stauungssymptome.  Die  meisten, 
bisher  beobachteten  plötzlich  oder  sehr  raschen  Todesfälle  betreffen  links- 
seitigen Pneumothorax  durch  Ruptur  cmphysematöser  Lungen,  was  sehr 
einfach  dadurch  erklärt  wird,  dass  bei  der  Raschheit  des  Ereignisses  die 
eine  Lunge  ohnehin  wegen  Compression  und  die  andere  wegen  des  Em- 
physems nicht  im  Stande  sind,  die  Asphyxie  aufzuhalten,  da  nur  ein  sehr 
niederer  Grad  von  Functionslahigkeit  in  Rest  bleibt  und  das  Herz  in  sei- 
ner rechten  Hälfte  ohnedies  mit  venösem  Blute  über  Gebühr  angefiillt  ist 

Nach  einigen  Tagen,  wenn  das  Leben  des  Patienten  mindestens  für 
längere  Zeil  erhalten  bleibt,  nimmt  der  hohe  Grad  der  Dyspnoö  ab.  Letz- 
tere wächst  jedoch  leicht  wieder  durch  raschen  Lagewechsel,  Husten, 
Niesen,  Drängen  beim  Stuhlgang  u.  s.  w.,  bis  endlich  die  Abnahme  des 
Gases  oder  rasche  Verminderung  der  Blutmenge  (Blutmarasmus)  u.  s.  w. 
die  Athemnplh  bei  ruhigem  Verhalten  des  Kranken  in  den  Hintergrund 
treten  lassen. 

Langsame  Ansammlung  des  Gases,  oder  nur  massige  oder  gar  ge- 
ringe Mengen  desselben,  welche  in  eine  empyematöse  Kapsel  von  nur 
massigem  oder  geringem  Umfange  (chronische  Pleuritis)  durch  die  Para- 
centese  und  nach  dieser  durch  die  Wundöffnung  oder  durch  Perforations- 
stellen gelangen,  verursachen  keine  angstvolle  Dysj)noe.  Aber  auch  un- 
ter den  vorhin  geschilderten  mechanischen  Umständen  wird  sie  zuweilen 
nicht  beobachtet,  wie  klinische  Beispiele  sattsam  bewiesen  haben.  So 
bei  Geisteskranken,  oder  hochbetagten  Greisen,  bei  Delirium  tremens 
u.  dgl.  m.  Saussier  (op.  cit.,  p.  168)  hat  den  Mangel  der  Dyspnoe  unter 
81  Fällen  9  Male  aufgezeichnet. 

Lage  des  Patienten.  Bei  viel  Gas  und  hochgradiger  Dyspnoä 
suchen  die  Kranken  sorgfältigst  die  erträglichste  Lage  auf,  welche  sie  nur 
mit  plötzlicher  Steigerung  der  Athemnoth  in  der  überwiegendsten  Mehrzahl 
der  Fälle  zu  wechseln  vermögen.  Nach  meinen  Beobachtungen  wird  die 
relativ- günstigste  Lage  so  gewählt,  dass  das  Gas  als  leichterer  Körper 
an  jenen  Stellen  sich  ansammelt,  an  welchen  der  Druck  auf  die  gesunde 
Lunge,  das  Herz  etc.  am  geringsten  ist.  Fehlt  die  Athemnoth  und  sind 
pleuritische  Schmerzen  vorhanden,  so  findet  man  die  Umstände  bezüglich 
der  Lage  in  gleicher  Weise  wirksam,  wie  ich  das  bei  der  Pleuritis  an- 
gegeben habe.  Saussier  gibt  die  Lage  von  ö6  Patienten  genau  an: 
Auf  der  kranken  Seite  lagen  28,  auf  der  entgegengesetzten  9,  und  in 
verschiedenen  variablen  Positionen  19  Patienten.  Ist  die  Athemnoth  sehr 
gesteigert,  so  sind  die  Kranken  gezwungen,  die  sitzende  Stellung  einzu- 
nehmen. In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  mussten  sie  Tag  und  Nacht 
auf  einem  Stuhle  mit  vornüber  geneigtem  Körper  (Kopf  auf  einem  ande- 
ren, etwas  höheren  Stuhle  aufliegend)  zubringen.  — 


*)  6«wAhiilieh  sitzen  derartige  Blasen  lieber  an  der  Lnngenbasis ,  im   obigen  und 
dem  S.  345  erwähnten  Falle  fand  man  sie  aber  an  der  Lungenspitze. 
■.  TiMtap.  Bd.  V.    AM.  %  2A 
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Stimme,  Husten,  Expeetoration.  Bei  acuter  Lungeninsuf- 
ficienz  wird  die  Stimme  schwächer,  lispelnd,  ja  sogar  Aphonie  wurde 
beobachtet  Bezüglich  des  Hustens  und  der  Expeetoration  treten  zwei 
Möglichkeiten  ein:  1)  Entstand  der  Pneumothorax  als  Pyopneumothorax, 
d.  h.  perforirte  ein  Empyem  die  Lunge  bis  in  einen  oder  mehrere  Bron- 
chien hinein,  so  stellen  sich  heilige,  zuweilen  mit  dem  Gefühle  der  Er- 
stickung verbundene  Hustenanfölle  ein,  welche  das  Contentum  des  Pleu- 
rasackes (Eiter,  oder  Jauche)  maulvoll  herausbefördem.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  wird  2)  durch  den  rasch  gebildeten  Pneumothorax  die  Ex- 
pectorationskrail  und  die  Möglichkeit,  stark  zu  husten,  aus  gleichen 
Gründen  abgeschwächt  oder  vernichtet,  wie  die  Stimme. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  entweder  die  generalisirten 
Rückwirkungen  der  hochgradigen,  acuten  Lungeninsuificienz  mit  deren 
Schwankungen  im  weiteren  Verlaufe,  wie  ich  dieselben  bereits  in  der 
Einleitung  auseinandergesetzt  habe  (vide  Lungeninsufficienz) ,  oder  solche, 
welche  der  acuten  oder  chronischen  Pleuritis  mit  allen  dabei  vorkommen- 
den Variationen  und  Changen  angehören,  oder  jene,  welche  den  Grund- 
und  Allgemein-,  so  wie  Localprocessen  zukommen,  in  deren  Gefolge  der 
Pneumothorax  ais  Symptom  hinzugetreten  ist.  — 


Varietäten. 

§.  102.  Man  unterscheidet  nach  dem  Verlaufe  einen  acuten  und  chroni- 
schen, nach  der  Ausbreitung  einen  diffusen  und  circumscripten, 
nach  den  ätiologischen  Momenten  einen  primären,  idiopathischen 
(zweifelhaft)  und  einen  secundären,  symptomatischen,  dann  je  nach 
dem  Zusammensein  mit  Flüssigkeiten  rücksichtlich  ihrer  Qualität  und  der 
Art  der  Aufeinanderfolge  von  Gas  und  Flüssigkeit  —  die  Eingangs  be- 
zeichneten Formen  und  endlich  einen  unilateralen  und  einen  doppel- 
seitigen Pneumothorax. 

Es  gibt  Pneumolhoraxformen ,  welche  wie  der  Blftz  oder  nach  we- 
nigen Secunden  und  wieder  andere,  die  nach  Wochen,  Monaten  und  Jah- 
ren erst  tödten  oder  zuweilen  andere  Ausgänge  machen.  Der  diffuse 
Pneumothorax  ist  selten,  der  mehr  weniger  circumscripte  die  gewöhn- 
lichste Form. 

Der  primäre,  idiopathische  Pneumothorax  (Laennec,  Graves, 
Stokes  und  einige  Andere)  ist  möglich,  aber  klinisch  noch  nicht  genü- 
gend nachgewiesen;  der  secundäre  und  symptomatische,  sowie  die  mei- 
sten übrigen  Formen  wurden  bereits  hinlänglich   erörtert  und  bezeichnet. 

So  überwiegend  häufig  der  Pneumothorax  linksseitig  und  unilateral,  so 
selten  ist  er  bilateral*). 

Dass  der  bilaterale  Pneumothorax  die  Diagnose  etwas  erschwert, 
weil  die  Dilatations-  und  Verdrängungszeichen  wegen  Mangel  des  Ver- 
gleiches mit  der  frei  gebliebenen  Thoraxhälfte,  Compensation  des  Druckes 


*)  Doppelter  Pneumothorax  wurde  beobachtet  1  Fall  von  Stokes,  1  Fall  von 
Puchelt.  Reynaud  (op.  cit.,  p.  83)  führt  unter  70  Fällen  zwei  und  Mon- 
neret  et  Flenry  (op.  cit.  p.  131)  unter  ilSFAUen  3  doppeUeitige  Pneumo- 
thorax auf. 
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u.  8.  w.  nicht  sogleich  in  die  Augen  fallen,    ist  selbstverständlich  und 
ebenso  die  Möglichkeit  noch  grösserer  Alhemnolh  etc.  — 

Gompiicationen  geht  der  Pneumothorax  mit  einer  Menge  Krank- 
heiten ein ,  am  häufigsten  ist  er  aber  natürlich  mit  jenen  Allgemein  -  und 
Localzuständen  verbunden,  welche  in  einem  engeren  Causalnexus  zu  dem- 
selben stehen  (vide  anat.  Geschichte  und  Aetiologie).  — 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e. 

§.  103.  Die  den  Pneumothorax  verursachenden  Processe  sind  bereits 
ausfülurlich  in  der  anatomischen  Geschichte  desselben  angegeben  worden. 
Auf  die  bis  jetzt  meist  aus  Journalen  gefertigten,  statistischen  Zu- 
sammenstellungen bezüglich  der  Ursachen  ist  nicht  viel  zu  halten,  da 
man  die  gewöhnlichsten  Fülle  (ex  tuberculosi)  nicht  mitgetheUt,  sondern 
vorwaltend  nur  auf  die  selteneren  reflectirt  hat  Je  ungewöhnlicher,  um  so 
interessanter,  um  so  mittheilungswerther.  Diese  Rücksicht  gibt  keine  der 
wirklichen  Frequenz  der  Ursachen  entsprechende  Zahlen. 

Man  kann  nur  so  viel  sagen,  dass  die  häufigsten  Ursachen  der  tu- 
berculöse  Process  der  Lungen  (Pneumophthisis)  und  nach  ihm  der  eitrige, 
pleuritische  Erguss  (Empyem)  in  der  chronischen  Form  seien. 

Alle  übrigen  ätiologischen  Momente  gehören  unter  die  Seltenheiten. 
Mit  diesem  Vorbehalte  muss  muss  man  z.  B.  Saussier's  (op.  CiL 
pag.  27  et  sequ.)    nachstehende  Zusammenstellung  aus   131  Fällen   auf- 
fasssen  : 

Pneumothorax  durch  Lungensucht    ...    81 

„  Empyem  ....  29 
Gangrän  ....  7 
„  Lungenemphysem  .  5 
„  Lungenapoplexie  .  3 
Hydatiden  ....  1 
„  Hämothorax  ...  1 
„  Lungenabscess  .  .  1 
„  Krebsgeschwür  .  .  1 
„      Lungen -Leberfislel    .      2 

131 

Verlauf  und  Ausgänge. 

§.  104.  Der  Verlauf  hängt  vorzüglich  vom  Stadium,  dem  Entwicklungsgrade, 
und  der  Intensität  des  Grundleidens,  oder  ob  der  Pneumothorax  ein  vor- 
her gesundes  Individuum  durch  Trauma  traf,  dann  von  der  Menge  und 
raschen  Ansammlung  des  Gases,  dem  Compressionsgrade  edler  Organe, 
den  Consecutivzuständen  und  dem  Allgemeinbefinden  des  Patienten  in 
Jenem  Zeitmomente  ab,  in  welchem  ihn  der  unglückschwangere  Vor- 
[    gang  ereilt. 

Der  nächste  Augenblick  kann  den  Tod  bringen  (gerade  —  noch  nicht 

i    anämisch  oder  marastisch   gewordenen  Individuen,  welche  an  eine  Lun- 

1    geninsufficienz  sich  noch   nicht   gewöhnt  haben,   also  Emphysematikem, 

i  Pneumophthisikem  mit  wenig  Lungentuberkeln  bei  noch  gutem  Kräflezu- 

■  stand  und  solcher  Nutrition*)),  aber  auch  das  Leben  —  Tage,  Wochen, 


*f  99 

»» 

» 

99 
»» 
>» 


*)  Unter  solchen  Verhältnissen  befand  sich  das  M&dehen  (p.  352),    welches   etwa 
22Minnten  nach  der  Perforation  starb. 

23* 
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Monate,  ja  selbst  viele  Jahre  (in  einem  Falle  von  Otto  lebte  der  Kranke 
mit  einer  empyematösen  Operationsfistel  noch  17  Jahre)  gefristet  werden. 
Kein  Mensch  vermag  eine  bestimmte  Verlaufszeit  nach  gewissen  Verhält- 
nissen während  und  gleich  nach  dem  Eintritte  eines  Pneumothorax  anzu- 
geben. Der  Pneumothorax  in  Folge  von  Gangrän  hat  noch  die  bestimm- 
teste Zeildauer,  indem  er  bisher  immer  noch  innerhalb  der  ersten  20  Tage 
ielhal  abgelaufen  ist 

Während  des  Decursus  weist  die  physikalische  Exploration  und  die 
Beobachtung  überhaupt  die  mannigfaltigsten  Schwankungen  der  Zu- 
und  Abnahme  sowohl  der  Locai-,  als  dc^  Allgemeinerscheinungen  (ent- 
zündliches, heclisches  Fieber,  Hydrops  mit  und  ohne  Cyanose  etc.  etc.) 
nach,  ohne  dass  man  deshalb  zu  einer  sicheren  Schlussfolge  über  die 
weitere  Dauer  des  Uebels  berechtigt  wäre. 

Der  Ausgang  in  den  Tod  —  früh  oder  spät  —  ist  der  häufigste 
(Tuberculose,  Pneumo-Enterophthisis,  hectisches  Fieber  u.  s.  w.) ;  in  theii- 
weise  Genesung  wurde  er  zuweilen  durch  bleibende  Schliessung  und 
Vemarbung  der  Perforationsmundungen ,  Resorption  des  Gases  und  Zu- 
rückbleiben des  Exsudates,  oder  auch  mit  Fortbestand  einer  äusseren  Fi- 
stel etc.  beobachtet 

Am  seltensten  tritt  Heilung  ein,  wie  solche  Fälle  von  Laennec, 
Cumbalusier,  Williams,  Woillez  (Arch.  g^n^r.,  D^cembr.,  1853, 
7  Fälle) ,  W  a  1  s  h  e  u.  A.  zusammengestellt  und  ^  beobachtet  worden  sind. 
Monneret  et  Fleury  (op.  cit  pag.  135— 136)  führen  unter  147  Fällen 
16  Heilungen  (nach  Saussie r)  an,  darunter  faulen 

auf  Phthisis  pulm.    ...      1  Fall 

„    Pleuritis 12  FäUe 

„    Traumat  Form   ...      1  Fall 

„    Lungenruptur      ...      1    ^ 

„    unbesUnunte  Ursache  .      1    „ 

16  FäUe. 

Ich  habe  von  allen  6  Fällen  des  traumatischen  Pneumothorax,  welche 
ich  beobachtet  habe,  nur  einen  lethal  verlaufen  gesehen. 


Vergleichende  Diagnose. 

$.105.  Gewöhnlich  hält  man  die  Unterscheidung  des  Pneiuno-,  Pneumopyo-, 
Pyopneumothorax  etc.  von  anderen  Krankheitszuständen  für  eine  leichte 
Sache.  Plötzlicher  Eintritt  von  Dyspnoä,  Schmerz,  Dilatation  des  Thorax, 
Verdrängung  des  Zwerchfelles,  Herzens,  Metallklang,  heller,  tympaniti- 
,  ^cher  oder  nichttympanitischer  Percussionsschall ,  welcher  nach  unten  an 
einen  roattschallenden  grenzt,  dessen  Niveau  je  nach  der  Lage  des  Patien- 
ten zufolge  des  Gesetzes  der  Gravitation  wechselt  u.  s.  w.,  Succussions- 
geräusch  —  dieses  Ensemble  von  Zeichen  genügt,  um  vor  jedem  Irrthume 
zu  schützen.  So  glaubte  ich  auch  lange,  bis  endlich  eine  an  Reichthum 
immer  mehr  wachsende  Erfahrung  mich  überzeugte,  wie  unter  manchen 
Verhältnissen  die  Diagnose  doch  sehr  schwer,  ja  unmöglich  sei  und  bei 
der  Neigung  zur  Bequemlichkeit  man  gerne  im  einzelnen  Falle  auf  ein  und 
das  andere  Pneumothoraxzeichen  einen  zu  grossen  Werth  lege,  zu  vor- 
eilig die  Diagnose  mache  und  sich  irre.  Meine  desfallsigen  Fehler  sollen 
Anderen  zur  nützlichen  Warnung  dienen. 
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1)  Hoehgradig^es  Vesicuiaremphysem  mit  Pneumothorax  zu 
verwechseln  ist  kaum  mög^lich.  Das  Emphysem  wächst  langsam,  der 
PiVBumothorax  bringt  die  Zeichen  im  Sturme;  die  Verdrängung  der  Organe 
bei  ersterer  Krankheit  ist  nie  so  hochgradig,  als  bei  letzterer.  Der  £m- 
physematiker  lässt  immer  noch  Respirations-,  und  die  verschiedensten, 
zumal  trockenen  Rasselgeräusche  und  zwar  ohne  Metallklang*),  femer 
niemals  das  Fluctuationsgeräusch  hören.  AAders  verhält  es  sich  beim 
Pneumothorax:  Pectoralfremitus  beim  Emphysem  vorhanden,  beim 
Pneumothorax  fast  immer  fehlend  oder  wenigstens  sehr  geschwächt. 
Letztere  Form  verursacht  continuiriiche  und  nur  dem  Grade  nach 
wechselnde  Dyspnoe  (wenn  sie  einmal  überhaupt  sich  einstellt),  erstere 
die  Athemnoth  nur  paroxystisch  u.  s.  w.  Fehlen  dem  Pneumothorax 
der  Metallklang  und  das  Fluctuationsgeräusch  (blos  Gas,  zuweilen  selbst 
in  grosser  Menge  im  Pleurasäcke  S.  34Ö,  so  halte  man  sich  an  die 
rasche  Verdrängung  des  Diaphragma*s ,  die  schnelle  Dilatation  der  Tho- 
raxwand, Hervortreibung  der  Intercostalräume,  Verdrängung  des  Herzens 
(bes.  bei  linkss.  Pneumoth.).  Schwächung  oder  Vernichtung  des  Pectoral- 
fremitus, den  Mangel  der  Respirations  -  und  Rasselgeräusche,  welche  Zei- 
chen zusammen  eine  Verwechselung  mit  acutem  oder  chronischem  Ve- 
sicularemphyseme  nicht  aufkommen  lassen. 

2)  Grosse  Cavernen  (pneumophthisische,  brandige,  Abscess- 
Höhlen).    Man  sagt,  die  Unterscheidung  sei  leicht: 

Grosse  Cavernen  Pneumothorax 

oben;  fast  nie  oben; 

Metallklang  oft  vorhanden;  Metallklang  fast  ohne  Ausnahme 

'  zu  hören; 

Thorax  darüber  gewöhnlich  ein-  Thorax    gewöhnlich   ausgedehnt, 

gezogen ,  retrahirt ;  hervorgetrieben ; 

Fluctuationsgeräusch  fehlend;         *  beim  Pneumopyothorax  etc.  fast 

nie  fehlend; 

Pectoralfremitus    für  gewöhnlich  Pectoralfremitus  geschwächt,  oder 

nicht  geschwächt,    oft  sogar    ver-  fehlend. 

stärkt 

« 

Legt  man  auf  das  hippocratische  Fluctuationsgeräusch  allein 
aber  einen  zu  grossen  Werth,  so  könnte  man  sich  wenigstens  für  den 
ersten  Augenblick  täuschen.  Ich  hörte  dasselbe  rechts  bei  einer  hiesigen 
Bürgersfrau  (Barthelmess)  mehrere  Wochen  hindurch,  welche  eine^colos- 
sal  grosse  tuberculöse  Excavation  von  der  Spitze  der  Lunge  bis  fast  zum 
Diaphragma  hatte. 

Aehnliches  berichtet  Gendrin  (Gaz.  des  höp.,  Nr.  113,  1847),  We- 
ber (Schmidts  Jahrb.,  Heft  7,  1849)  u.  A.  Eine  genaue  Untersuchung 
und  die  Anamnese,  sowie  der  Verlauf  der  Krankheit  werden  fmmerhin 
vor  Irrthum  schützen.  Folgende  Umstände  erschweren  aber  die  Differen- 
tialdiagnose oder  machen  sie  unmöglich. 


*)  An  der  Wurzel  der  Lange  hört  man  zuweilen  bei  alten  Leuten  mit  Lnngenma* 
raimvs  und  roftssiger,  cylindriscber  Bronchialerweiterung  (nach  meiner  Erfabrangl 
allerdings  zuweilen  ein  schwach -ampborisches  (metallisches)  Röhrenalhmcn, 
welchen  Charakter  auch  die  zuf&lUg  TorbandeDen  Kasselgerftusche  haben  kön- 
nen. Der  einzige  Beobachter,  welcher  auf  diese  Erscheinung  mit  vollkommen- 
ster Berechtigung  aufmerksam  gemacht~hat,  ist  Nie.  Fried  reich  (Sitzungsbe- 
riebt  der  medie.  physik.  Get ellsebaft  zu  Wfirzburf  vom  12.  A^ril  1QSA\. 
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Ich  habe  vor  etwa  13  Jahreft  in  hiesiger  Poliklinik  einen  tu- 
bercnlösen  Strumpfwirkergefiellen  behandelt  Derselbe  bekam  einen 
Pneumothorax  rechts.  Das  pleuritische  Exsudat  folgte  alsbald.  Nach  und 
nach  wurde  mit  dem  Steip^en  des  Exsudates  das  Gas  immer  mehr  resor- 
birt  Später  R6tr^issenienl  thoracique,  Stiltsinnd  der  Tuberculose,  mäs- 
aig^e  Lungeninsufficienz  -  und  Stauungssymptome.  Dazwischen  wieder  All- 
gemeinerscheinungen,  Hämoptoe  u.  dgl.  m.  So  trieb  es  der  Patient  fast 
9  Jahre  fort,  bis  er  endlich  in  Folge  von  Jaueheresorption  starb.  In  den 
letzten  Jahren  kam  er  mir  aus  den  Augen.  An  der  rechten  Lungenspitze 
Zeichen  einer  grösseren  Excavation.  Bei  der  Section  keine  tuberculose 
Excavation,  sondern  sehr  circumscripter  Pneumopyothorax  vor  der  tuber- 
culös  verödeten  Lungenspitze. 

In  solchen  Fällen  müsste  man  die  Lage  des  Patienten  wechseln  las- 
sen, wobei  das  Niveau  der  Flüssigkeit  (gedämpfter,  matter  Schall,  Mangel 
des  Fremitus  etc.)  und  das  Gas  ihre  Stellung  wechseln  mässten.  Ist  der 
Percussionsschall  tympanitisch ,  so  würde  er  beim  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes  etc.  seine  Höhe  wechseln  im  Falle  einer  tuberculösen  Exca- 
vation, nicht  so,  wenn  ein  circumscripter,  überall  von  der  äusseren  Luft 
hermeUseh  abgesperrter  Pneumothorax  vorliegt.  Doch  auch  dieses  Un- 
terscheidungszeichen lässt  in  Stich,  wenn  es  sich  so  verhält,  wie  ich  in 
einem  anderen  Falle  gesehen.  Unks  oben  tuberculose  Excavation,  Ver- 
schwärung  der  Wand  derselben  gegen  den  Thorax  zu,  Durchbrach  mit 
weiter,  etwa  2  Centinietres  im  grössten  Durchmesser  haltiger  Oeffnung, 
circumscripter  (pomeranzengrosser)  Pneumothorax  und  so  alle  Zeichen 
einer  tuberculösen  grossen  Höhle  (auch  Wechsel  der  Höhe  des  tympani- 
tischen  Percussionsschalles  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  etc.). 
Differentialdiagnose  unmöglich. 

3)  Perforirendes  Magengeschwür  mit  einem  Eitersacke 
zwischen  Diaphragma,  Leber  und  Milz. 

Ich  habe  unter  nachstehenden  Umständen  als  klinischer  Assistent  in 
Würzburg  die  falsche  Diagnose  auf  linksseitigen  Pneumothorax  gemacht: 

Ein  Weib  hatte  unter  dem  linken  Diaphragma  in  Folge  eines  per- 
forirenden  Magengeschwüres  einen  sehr  grossen ,  pseudomembranösen, 
theils  mit  Gas,  theils  mit  Jauche,  puriformen  Massen  und  Speisebrei  an- 
gefüllten Sack,  welcher  das  Zwerchfell  bis  gegen  die  3.  Rippe  und  das 
Herz  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  verdrängt  hatte.  Der  Sack  com- 
municirte  durch  eine  etwa  groschengrosse  Oeffnung  mit  dem  Magen.  Me- 
tallisches Klingen,  sog.  Flaschenhausen,  metallischer  Percussionsschall 
bis  zur  3.  Rippe  hinauf,  Fhictuationsgeräusch  etc.,  dazu  Abmagerung, 
Nachtschweisse,  Dyspnoä,  catarrhalische  Expectoration  bei  massigem  Hu- 
sten und  anämisches  Aussehen.  Die  falsche  Diagnose  habe  ich  in  zu 
grossem  Vertrauen  auf  die  bisher  bekannten  Zeichen  des  Pneumopyotho- 
rax an  der  klinischen  Patientin  gemacht. 

Bar  low  (London  Gaz.,  Mai,  1845)  beobachtete  einen  ganz  ähn- 
lichen Fall  bei  einer  39jährigen  Wäscherin. 

4)  Tuberculose  Excavationen  in  der  linkenLunge,  Bron- 
chiectasie  bis  an  die  Basis  der  durch  Narbenschwund  sehr 
verkleinerten  Lunge. 

Unter  diesen  Verhältnissen  kann  der  ausgedehnte  Magen  mit  dem 
Diaphragma  sehr  hoch  zu  stehen  kommen  und  in  ihm  die  Geräusche  der 
Lunge  metallisch  wiederhallen  (metallische  Bronchialrespiration,  solche 
Rasselgeräusche,  Stimme,  Husten,  Fluctuationsgeräusch  u.  s.  w.)  und  im 
ersten  Augenblicke  täuschen.  Ich  habe  mehrere  solche  Fälle  mit  und 
ohne  AnocbieBtame  neben  der  Tuberculose  beobachtet 
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Der  Verlauf  der  Krankheit,  die  übrigen  Symptome,  die  Retraction 
des  Thorax  u.  dgl.  m.  bewahren  wohl  vor  Irrlhum,  aber  ^t  dürfte  es 
doch  sein,  den  Rath  Piorry's  zu  befolgren,  nämlich  den  Kranken  eine 
tüchtige  Porlion  trinken  zu  lassen,  wodurch  die  Phänomene,  wenn  sie  im 
Magen  selbst  gebildet  werden,  sogleich  eine  sehr  sinnenlallige  Aenderung 
erleiden  müssen. 

Dass  ein  circumscripter  Pneumothorax  zwischen  Diaphragma  und 
Lungenbasis  ohne  das  eben  erwähnte  Unterscheidungsmittel  angenommen 
werden  könnte,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erörterung.  — 

5)  1)  Pneumonie  und  2)  Pleuritis.  Mancher  Praktiker  wi^d 
sich  vielleicht  sogleich  wundern,  dass  ich  die  genannten  zwei  Krankheits- 
formen in  die  DifferenUaldiagnose  des  Pneumothorax  hereinziehe  und  doch 
zwingen  mich  die  Angaben  einzelner  Autoren  und  die  Neigung,  bei  prak- 
tischer Eile  auf  Ein  Zeichen  einen  zu  grossen  Werlh  zu  legen,  zur  nä- 
heren Erwähnung  der  betreffenden  Umstände. 

Ad  1.  Jeder  erfahrene  Beobachter  weiss,  dass  zufolge  pneumoni- 
scher Erweichung  Lungen-  und  Pleuraperforation  und  so  ein  circiunscrip- 
ter  Pneumopyothorax  entstehen  kann. 

Nun  hört  man  während  des  Verlaufes  lobärer  Pneumonien  mitten 
in  einem  gedämpft  schallenden  Räume  oder  neben,  unter-  oder  ober- 
halb desselben  zuweilen  einen  so  hell  tympanitischen ,  reinen,  vom  me- 
tallischen schwer  zu  unterscheidenden  Percussionsschall  (nach  meiner 
Erfahrung  immer  vorne,  am  öftesten  oben  an  der  Lungenspitze,  oder 
gleich  unterhalb  des  Schlüsselbeines,  oder  auch  in  regione  mammana), 
dass  man  darüber,  wenn  diese  Erscheinung  zum  ersten  Male  gehört  wird, 
frappirt  ist  Der  Gedanke  an  circumscripten  Pneumothorax  kann  auftau- 
chen (Exempla  docent),  wird  aber  durch  den  Fortbestand  des  Pectoral- 
fremitus,  durch  die  nichtnietallischen,  feineren  Rasselgeräusche,  das  nicht- 
metallische unbestimmte  oder  exspiratorisch  bronchiale  Alhmungsgeräusch, 
die  nichtmetallische  Stimme  u.  s.  w.  sogleich  verscheucht.  Gegen  die 
Lungenspitze  zu  kann  der  Percussionsschall  als  Willi  am' s  Trachealton 
wunderschön  metallisch  tönen  (mit  und  ohne  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes),  aber  die  Höhe  desselben  wechselt  nach  dem  OeflVien  und  Schlies- 
sen  des  Mundes,  was  der.  Pneumothorax  fast  gar  nie  thut.  Ausserdem 
gelten  die  eben,  vorhin  erwähnten  Diagnostica.  — 

Ad  2)  Dass  William's  Tracheallon  bei  Pleuritis  (vide  diese)  er- 
scheinen (also  zur  Annahme  einer  Gasansammlung  verleiten  könnte),  habe 
ich  schon  anderwärts  erwähnt.  Das  Hauptunterscheidungsmerkmal  von 
Pneumothorax  bleibt  der  Wechsel  der  Höhe  des  Tones  je  nach  dem  Oeff- 
nen  und  Schliessen  des  Mundes  etc.  und  der  Mangel  des  Wechsels  der 
Linie  des  angrenzenden  matten  Schalhaumes  je  nach  der  veränderten 
TiSge  des  Patienten.  Die  übrigen  Unterscheidungszeichen  sind  nicht  stich- 
haltig. 

Ich  glaube,  der  von  Graves  (klinische  Beobachtungen,  deutsch 
von  Bressler,  pag.  431 — 432)  an  einem  40jährigen  Geistlichen  in  reg. 
anter.  super,  dextra  angenommene,  circumscriple  Pneumothorax  zufolge 
einer  Pleuropneumonie  gehört  in  die  vorhin  (Nr.  1)  erwähnte  Catcgorie 
von  Verwechselungen.  — 


Prognosis. 

§.  106.    Dieselben  misslichen  Grundlagen ,  auf  welche  hin  man  eine 
PrognosiB  zu  stellen  versucht  werden  könnte,  die  wir  bei  der  PleusiU&  V^xw- 
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nen  gelernt,  sind  in  noch  viel  höheren)  Grade  bezuglich  des  Pneumotho- 
rax geltend. 

Nach  der  klinischen  Erfahrung  kann  man  nur  die  günstigeren  und 
ungünstigeren  Momente  beiläufig  angeben. 

Im  Allgemeinen  isl  die  Prognose  sehr  ungünstig,  aber  weniger  we- 
gen der  Gegenwart  von  Gas  an  und  für  sich  —  in  einem  Pleurasäcke, 
als  wegen  der  durch  den  Gasaustrilt  (Einfluss  aui'  die  Proteinstoffe  etc.) 
gewöhnlich  beschleunigten  Fortschritte,  oder  wenigstens  der  Forldauer  der 
unheilbaren  oder  lebensgefährlichen  primären  Grundleiden  (Gangrän,  Lun- 
genphthise,  Pyämie  mit  Metastasen,  Krebsgeschwüre  etc.  etc.).  Sie  wird 
femer  bedingt  durch  die  Ausdehnung  des  Pneumothorax,  den  Druck  auf 
edle  Organe  und  die  consecutiven  Folgen  (Eiter -Jauchebildung  mit  und 
olme  hectisches  Fieber,  weiteren  Durchbruch  in  edle  Nachbartheile  u. s.w.). 

A.     Günstigere  Momente. 

1)  Traumatischer  Pneumothorax  (gesunde  Lungen,  keine 
vorher  ausgebildete  Allgemeinerkrankung). 

2)  Pleuritis  mit  Hinzutritt  von  Gas  durch  die  Operation  des  Em- 
pyems (vide  Pleuritis,  Empyem).  Selten  vollkommene  Heilung,  aber  ziem- 
lich oft  noch  lange  Zeit,  Monate,  Jahre  (1 — 17  Jahre)  erträglicher  Gesund- 
heitszustand mit  und  ohne  äussere  Fistel.  Gaseintritt  nach  Eröffnung 
eines  sehr  circumscripten  Empyem*s  unter  der  Form  eines  Empyema  ne- 
cessitatis.  Auch  Pleuritisfalle  mit  spontaner  Perforation  in  die  Lungen 
ohne  bald  nachfolgenden  Tod,  sogar  mit  unvollständiger  Heilung  und  er- 
traglichem Gesundheits-  und  Kräflezusland  sind  beobachtet  worden. 

3)  Langsame  Ansammlung  des  Gases  und  nicht  zu  schnell  wach- 
sende Dyspnoä. 

4)  Resorption  des  Gases  und  Verwandlung  des  Pyopneumo-  oder 
Pneumopyothorax  in  ein  Empyem,  wobei  die  Allgemeinerscheinungen  (hec- 
tisches  Fieber,  immer  wachsender  Marasmus,  fortwährende  Abnahme  des 
Körpergewichtes,  schlechte  Verdauung  mit  Appetitiosigkeit  etc.)  entweder 
nach  verschieden  langer  oder  kurzer  Frist  nachlassen  oder  verschwinden, 
das  R^lr^cissement  Ihoracique  sich  ausbildet  u.  s.  w.,  ohne  dass  allgemei- 
ner Hydrops  dem  Stillstande  des  Fiebers  nachfolgt 

B.    Ungfinstigere   Momente. 

1)  TödtUche  oder  lebensgefährliche  primäre  Grundleiden.  Gangrän 
und  Krebs  haben  immer  nur  einen  den  Tod  beschleunigenden  Pneumo- 
thorax erzeugt,  ebenso  pyämische  Metastasen  oder  Perforation  bei  Typhus- 
degeneration. Bezüglich  der  Tuberculose  stellt  sich  ein  zweifaches  Ver- 
hältniss  dar: 

a)  Gewöhnlich  beschleunigt  der  zur  Lungenphthise  hinzutretende 
Pneumothorax  als  Pneumopyothorax  den  lethalen  Ausgang  (Abmagerung, 
hectisches  Fieber  etc.  nehmen  rasch  zu). 

ß)  In  seltenen  Fällen  wird  aber  die  Perforationsstelle  durch  pseudo- 
membranöse Verwachsungen  oder  Narbengewebe  für  immer  hermetisch 
verschlossen,  das  Gas  resorbirt,  Empyem  bleibt  vorerst  zurück,  bis  auch 
dieses  einen  nicht  ungünstigen  Verlauf  mit  R^tr6cissement  de  la  poitrine 
nimmt  Die  durch  das  Ereigniss  eingeleitete  und  weiterhin  fortbestehende 
oder  gar  gesteigerte  (Verödung  der  Lunge  und  spätere  Zunahme  derBlul- 
menge)  LungeninsufBcienz  bringt  als  consecutive  Folgen  eine  Blutstauung 
diesseits  der  Lungencapillarität  (excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Her- 
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zens,  massige  Cyanose,  oft  auch  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Zeichen 
der  Wassersucht),  durch  welche  die  Tubercuiose,  Pneumophthisis  zum 
Stillstande  gelangen  kann.  Dies  ist  um  so  eher  möglich,  je  früher  die 
tubercuiose  Perforation  vor  grösserer  Ausbreitung  der  Phthise,  vor  zu 
weit  gediehenem  Kräfleverfall,  Marasmus  etc.  eingetreten  ist. 

2)  Perforation  bei  hochgradig  ausgebildetem,  beiderseitigem  Vesicu- 
laremphyseme  (die  meisten  plötzlichen  oder  sehr  rasch  erfolgenden  To- 
desf^le). 

3)  Fortwährende  Zunahme  oder  weitere  Dauer  der  Allgemeinerschei- 
nüngen  als  hectisches  oder  entzündliches  Fieber  mit  continuirlicher  Ge- 
wichtsabnahme des  Körpers  u.  s.  w. 

Therapie. 

§.  107.  Die  Behandlung  der  verschiedenen  Pneumothoraxformen  richtet  sich 
vorzüglich  nach  dem  bereits  vorhandenen  primären  Grundleiden  und  solchen 
Allgemeinprocessen,  oder  nach  der  hinzugetretenen  Pleuritis  mit  ihren  ver- 
schiedenen Folgen  (vide  Pleuritis,  Tubercuiose,  Pneumophthisis,  Lungen- 
gangrän etc.  etc.).  Im  Uebrigen,  was  den  Gasaustritt  und  seine  Wirkun- 
gen anlangt,  kann  nur  von  einer  symptomatischen,  palliativen  Behandlung 
die  Rede  sein. 

Gegen  die  gleich  mit  der  Perforation  auftretenden  Schmerzen  örtlich 
Blutegel,  dann  kalle  Umschläge  (wenn  nicht  vertragen,  mit  wannen  zu 
vertauschen)  und  innerlich  grössere  Dosen  Morphium  aceticum  oder  reines 
Opium  (gr.  j — jj  pro  dosi,  bis  Schmerz  und  Dyspnoe  sich  mindern  oder 
nachlassen),  welche  Mittel  auch  besonders  geeignet  sind,  der  hochgradi- 
gen Athemnoth  zu  steuern.  Nach  dem  Opium  ist  das  Extractum  cannabis 
indic,  in  1  —  2  granigen  Dosen  rasch  nacheinander  gegeben,  mehr  zu 
empfehlen,  als  das  ungleich  wirksame  Hadschisch,  oder  die  Belladonna, 
das  Stramonium,  die  Lobelia  inflata,  Aqu.  lauro  -  cerasi  u.  dgl.  Mittel  mehr. 
Ist  das  Individuum  noch  kräftig  und  gut  genährt  (seltener  Fall)  uqd  die 
Pttlmonalinsufßcienz  hochgradig,  ja  mit  Gefahr  drohenden  Zeichen  verbun- 
den, so  kann  ex  indicatione  vitali  ein  Aderlass  von  8—12  Unzen  ange- 
zeigt sein,  aber  immer  mit  der  Vorsicht,  dass  man  peripherisch  wirkende 
Reizmittel  bei  der  Hand  habe  (Senfbäder  für  Hände  und  Füsse,  Salmiak- 
geist, kaltes  Wasser,  Camphor  u.  s.  w.),  damit,  im  Falle  der  Aderlass 
einen  zu  raschen  Collapsus  oder  eine  Ohnmacht  etc.  erzeigt,  diese  üblen 
Folgen  rasch  beseitigt  werden  können. 

Man  vergesse  nie,  während  des  Verlaufes  eines  Pneumothorax  ähn- 
lich wie  bei  Pleuritis,  den  Kranken  möglichst  gut  zu  nähren,  und  die  re- 
tardirten  Se-  und  Excretionen  geeignet  (vide  Pleuritis)  zu  bethätigen. 
Namentlich  sorge  man  immer  für  gehörige  LeibesöflTnung,  da  Verstopfung 
sogleich  die  Dyspnoe  zu  steigern  im  Stande  ist. 

Droht  Asphyxie,  so  beachte  man,  ob  die  Menge  des  Gases  über- 
wiegend die  Ursache  der  gefahrdrohenden  Symptome  ist,  und  nicht  etwa 
der  heftige  Schmerz,  welchen  man  immer  möglichst  vorher  zu  beschwich- 
tigen oder  zu  beseitigen  hat,  ehe  man  die  gefährlichen  Drucksymplome 
des  Gases  zu  beseitigen  sucht  durch  die 

Operation. 

Sie  ist  fast  ohne  alle  Ausnahme  nur  eine  palliative.  Dieselbe  ist 
also  nur  im  höchsten  Nothfalle  und  dann  vorzunehmen,  wenn  die  Span- 
nung der  Thoraxwände ,  die  Compression  der  betreffendeu  uiv4l  \2sv^^^^\%^ 
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auch  der  gesunden  Lunge  der  anderen  Seite,  oder  bei  doppeltem  Pneumo- 
thorax beider  Lungen,  oder  wenn  die  Compression  des  Herzens  u.  s.  w.,  oder 
die  Verdrängung  der  Organe  enorm  gross  und  hochgradig  geworden  sind. 
Eine  natürliche  Folge  der  Enchcircse  (Schnitt,  oder  Function)  muss  dem- 
nach rasches,  gewaltsames  Entströmen  des  Gases  bis  zu  jenem  Schwan- 
kungsgrade sein,  dessen  ich  im  Artikel  Pleuritis  Erwähmmg  gethan. 
Der  durch  die  starke  Spannung  vorher  nicht  tympanitische  Percussions- 
schali  wird  tympanitisch  und  die  verdrängten  Organe  kehren  mehr  oder 
weniger  in  ihre  Normalstelle  zurück.  Weiter,  als  bis  zum  Eintritte  des 
Gleichgewichtes  zwischen  Druck  und  Gegendruck  die  Entleerung  des  Ga- 
ses zu  treiben,  ist  nicht  ralhsam,  da  sonst  die  vielleicht  durch  Faser- 
stoffauflagerungen etc.  bereits  überklebte  oder  wie  immer  geschlossene 
Perforationsöffnung  wieder  vom  Luftdrücke  in  den  Lungen  durchbrochen 
werden  könnte,  so  dass  gleich  nach  der  Operation  fast  wieder  eben  so 
viel  Gas  oder  noch  mehr  sich  «anhäuft,  als  vor  der  Function  mit  einem 
feinen  Troicart  etc.  angesammelt  war.  Bei  offener  Fistel  ist  es  daher  ^ 
zweckdienlicher  durch  den  Schnitt  oder  die  Diabrose  (Perforation  einer 
Rippe)  dem  nachströmenden  Gase  immer  freien  Austritt  aus  dem  Pleura- 
säcke zu  gestatten  und  gleichzeitig  für  Jodi^jectionen  die  Bahn  offen  zu 
lassen.  — 


HAEMOTHORAX. 

Bibliographische    Skizze. 

Act.  Nat.  Curios.,  Vol.  I,  Observ.  142.  Marccllus  Donatus,  Lib.  HI,  cap.  9, 
p.  263.  —  Morgagni,  De  sedib.  et  caus.  morb..  epist.  IX,  art.  4,  epistol. 
XVII,  art.  17,  et  epist.  XXVI.  art.  3,  11,  17,  29.  —  Weikard,  vermischte 
Schriflen,  Bd.  11,  p.  36.  —  Plenciz,  Acta  et  observ.  med.,  p.  162.  — 
Hall  er' 8  Bibl.  chirarg.,  vol  II,  p.  172.  —  Eicken,  Sammlung,  Bd.  I. 
p.  145.  —  Henkel,  Samml.,  Bd.  IL  —  Seile,  Beiträge.  Bd.  II,  p.  25.  — 
De  Hörne,  Mdmoir.  de  la  socidle  royale  de  med.,  1779,  p.  300.  —  Stoll, 
Rat.  med.,  vol.  VII,  p.  96.  —  Lieutaud,  Hisloire  anat.  mdd. ,  observ.  794, 
795,  798  u.  922.  —  Portal,  Cours  d'anat.  mc5d.,  t.III,  p.  354.  —  Cal- 
dani,  Memor.  di  Fisica  della  Soc.  Kai.  a  Modena,  Bd.  XII,  p.  2. —  Bal- 
dinger,  Magazin,  Bd.  I,  p.  163,  183. —  Frank,  Interp.  Clinic,  vol.  I, 
p.  379.  —  Viele  interessante  Fälle  mit  Operation  bei  Södillot,  These  sur 
Topcration  de  Tempyeme,  Paris,  1841,  p.  107etsequ.  — 

Ausserdem  findet  man  auch  noch  Anhaltspunkte  bei  den  in  der  Einleitung,  dem 
Artikel  Pleuritis,  Lungenapoplexic  aufgeführten  Hauptwerken  und  Spe- 
zialschriftcn ,  sowie  auch  die  Literatur  über  die  Aortenaneurysmen,  dann  viele 
Schriften  tüchtiger  Fcldchirurgen  manchen  interessanten  Beitrag  zur  klinischen 
Geschichte  des  Haeroothorax  enthalten.  Die  Casuistik  findet  der  Leser  in 
Schmidt's  Jahrb.  u.  Canstatt's  Jahresberichten  gesammelt. 

Anatomische  Geschichte. 

§.  108.  Die  anatomische  Geschichte  des  Haemothorax  umfasst  auch 
grösstentheils  seine  klinische. 

Man  versteht  darunter  den  Austritt  und  die  Ansammlung  von  Blut 
in  den  einen  oder  anderen  Pleurasack  und  unterscheidet  die  Krankheit 
von  jenen  Formen,  welche  als  die  fälschlich  sogenannten  baemorrhagischen 
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Exsudate  im  Verlaufe  einer  Pleuritis  (vide  diese)    bereits  erörtert   wor- 
den sind. 

Ich  habe  an  KaDinchen,  noch  mehr  aber  an  Katzen  und  Hunden  eine  grosse 
Zahl  von  Versuchen  vorgenommen,  um  die  Wirkungen  von  in  die  Pleurasäcke  ein- 
gebrachtem Blute  und  dessen  Verhalten  überhaupt  zu  studiren.  Den  wie  bei  den 
Pleuritis  versuchen  befestigten  Thieren  eröffnete  ich  mit  der  Pincette  (vide  Pleuritis) 
vorerst  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  den  Pleurasack,  schob  ein  Trichterchen  von 
Hom  ein,  durch  welches  das  Blut  einfliessen  konnte.  Ich  Hess  während  des  Schlach- 
tens  von  Kälbern  das  stark  strömende  Blut  aus  einer  oder  der  anderen  Carotis  der- 
selben in  den  Trichter  und  so  in  den  Pleurasack  der  Thiere  einströmen,  oder  ich 
Hess  das  frische  Blut  auf  die  gewöhnliche  Art  (durch  Peitschen,  Schlagen)  deflbrini- 
ren  und  goss  es  alsdann  ein  (5 — 66  Cubic-Centimelres). 

Was  war  der  Erfolg  bei  diesem  Pneumo-Haemothorax  artiflc? 

Die  Resultate  fielen  ganz  anders  aus,  als  ich  den  gangbaren  und  meinen  Vor- 
stellungen nach  erwartete. 

Ich  sah  nämlich  nie  anatomisch  nachweisbare  Pleuritis  dabei  erfolgen.  In  we- 
nigen Tagen  (2 — 8 Tagen)  war  alles  Blut  ganz  und  gar  verschwunden  ohne  je  eine 
Pigment bildung  einzugehen,  das  Gas  war  gleichfalls  verschwunden,  Lungen 
und  Pleuren  verhielten  sich  mit  Ausnahme  der  Wundstelle  (vide  Pleuritis)  gerade  so 
gesund  und  intact ,  als  wenn  gar  nichts  geschehen  wäre.  Ich  konnte  nur  ein  einfaches 
Zerfallen  der  Blutkörperchen  erschliessen ,  aber  nie  gelang  es,  einen  fettigen  oder  an- 
deren Detritus  oder,  wie  bereits  gesagt,  eine  Pigmentbildung*)  zu  conslaliren. 

Ganz  analoge,  negative  Resultate  sind  von  einzelnen  Beobachtern  an  Pferden 
und  Eseln  constatirt  worden,  welchen  absichtlich  aus  der  biosgelegten  Intercostalar- 
terie  Blut  in  den  einen  oder  anderen  Pleurasack  gelassen  worden  war. 

Deflbrinirtes  Blut  wird  viel  rascher  resorbirt,  während  fibrinhaltiges  sich  so  ver- 
hält,  data  die  Blutkörperchen  immer  mehr  abnehmen,  die  Flüssigkeit  dünner,  ähnlich 
wie  eine  hämorrhagisch  -  hydropische  wird,  um  endlich  als  solche  mehr  oder  weniger 
rasch  resorbirt  zu  werden.  — 

Aus  diesen  Resultaten  wird  es  erklärlich,  warum  der  Haemothorax 
an  und  für  sich  wenig  oder  gar  keine  Pleuritissymptome  hervorrufe  und 
meist  so  günstig  als  einfach  traumatischer  verlaufe.  — 

Unter  den  internen  Ursachen  gibt  das  Aortenaneurysma, 
wenn  es  berstet,  am  häufigsten  Veranlassung  zu  Blutergüssen  bezeichne- 
ter Art,  jedoch  pflegt  dieses  folgenreiche  Ereigniss  in  der  Regel  erst  dann 
einzutreten,  wenn  die  Pulsadergeschwulst  eine  ziemliche  Grösse  erreicht 
hat.  Vor  dem  Austritte  des  Blutes  in  den  Pleurasack  (fast  immer  den 
linken  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  in  den  rechten)  ist  es  gewöhnlich 
schon  in  das  hinlere  Mediastinum  ergossen  gewesen,  und  gelangt  dann 
von  hier  aus  an  den  bezeichneten  Ort**). 

Die  Aorta  kann  jedoch  auch  ohne  aneurysmatische  Degeneration  auf 
verschiedenem  Wege  angefressen,  durch  Ulceration  geöffnet  werden  (Mor- 
gagni, Portal),  und  so  eine Haematopleura  erzeugen.  Dasselbe  ist  auch 
mit  den  Lungenvenen  (Eiken,  op.  cit.,  p.  145),  der  Hohlvene  (Portal, 
op.  cit.,  t.  ni,  p.  354)  und  mit  varicösen  Venen  an  der  Pleurafläche  (Cal- 
dani)  begegnet.  Tuberkel,  Lungenbrand,  Pulmonaiapoplexie  mit  Zertrüm- 
merung des  Lungengewebes  und  Zeneissung  des  Visceralblalles  der  Pleura 
(vide  Lungenblutung)  oder  auch  ohne  solche  sind   sehr  seltene  Ursachen 


*)  Als  ich  noch  nicht  die  gehörii^e  Uebung  im  Experimentiren  hatte,  geschah  es 
einige  Male,  dasi  ich  mit  der  Spitze  meines  Troicart's  traumatische  Blutextra- 
vasata  im  subpicuralen  Zellgewebe  erzeugte,  wornach  dann  allerdings  sehr 
schöne  Pigmentbildungen  zur  Beobachtung  kamen. 

'*)  Einen  sehr  interessanten  derartigen  Fall  sah  ich  im  Militärspitale  zu  München 
(Schuster,  Thoraxgesch.  Erlangen,  1851,  pag.  26  —  28;  Mühlbauer,  Beitr. 
tn  den  Blutkrasen,  p.21— 23).  — 
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eines  Haemothorax,  ebenso  Anfressung  einer  Arteria  intercostalis  dorch 
fungöse,  cariöse'^)  Processe  und  Zerslörungen  an  den  Rippen  und  ihrer 
Pleura. 

Als  äussere  Ursachen  machen  sich  besonders  penetrirende  Brust- 
wunden (sehr  interessante  Fälle  mit  Operation  bei  S6diIlot,  These  sur 
Toperation  de  Tempyeme),  Contusionen  und  Rippenbrüche  geltend. 

Wenn  der  Haemothorax  durch  die  Art  seiner  Verursachung  nicht 
rasch  tödtet,  so  verläuft  er  —  zumal  als  traumatischer  —  gewöhnlich 
günstig  durch  totale  Resorption  des  Ergusses.  Kommt  ja  Pleuritis  hinzu, 
so  geschieht  dies  gewöhnlich  erst  später  10 — 14  Tage  darnach  und  dann 
hat  man  gleichzeitig  die  verschiedenen  Veränderungen,  wie  solche  der 
Pleuritis  (vide  diese)  angehören. 

§.109.  Die  physikalischen  Zeichen  sind  dieselben,  wiebeijeder 
Flüssigkeitsansammiung  in  den  Pleurasäcken,  also  verschieden  je  nach 
der  Menge  des  Extravasates,  der  Nachgiebigkeit  der  Brustwand  und  nach- 
barlichen Organe  etc.  Dieselben  sind  bereits  anderwärts  (vide  Pleuritis) 
weitläufig  erörtert  Die  Zeichen  der  Ansammlung  von  Blut  kommen  im 
Sturme.  Reibungsgeräusche  hört  man  möglicherweise  erst,  wenn  eine 
Pleuritis  später  sich  beigeselK.  Die  allgemeinen  Symptome  gehö- 
ren theils  den  Ursachen  der  Blutung,  theils  dem  Effekte  der  letzteren 
(plötzlich  auftretende,  selbst  tödtliche  Ohnmächten,  Anämie  etc.),  theils  der  spä- 
ter allenfalls  doch  noch  hinzutretenden  Pleuritis  und  den  Complicationen  an. 

Ist  das  Extravasat  quantitativ  sehr  bedeutend,  so  kann  in  Verbin- 
dung mit  den  Wirkungen  der  Blutleere,  die  Athemnoth  sehr  bedeutend 
und  hochgradig  werden.  Stechende  Schmerzen  fehlen  oder  kommen  erst 
später  (10^—14  Tage)  hinzu. 

§.110.  Varietäten  gibt  es  nur  wenige.  Ein  idiopathischer,  primärer 
Haemothorax  existirt  klinisch  nicht;  alle  Formen  sind  secundäre  (vide 
Ursachen)  und  die  häufigste  von  diesen  der  traumatische  Haemothorax. 
Circumscript  wird  er  nur  dann,  wenn  die  Blutung  in  durch  Verwachsun- 
gen abgeschlossene  kleinere,  freie  Räume  erfolgt,  oder  in  jenen  seltenen 
Fällen,  in  welchen  die  Ursache  der  folgenden  Blutung  längere  Zeit  vor 
dem  Auftreten  des  Extravasates  eine  circumscripte  Pleuritis  gesetzt  haU 
die  dem  Blute  nicht  gestattet,  sich  frei  nach  dem  Gesetze  der  Gravitation  in 
dem  Pleurasäcke  anzusammeln.    Er  ist  fast  ohne  alle  Ausnahme  unilateral. 

Ausgänge  und  Verlauf. 

§.111.  Der  Haemothorax  kann  plötzlich  tödten  (meist  nur,  wenn  ein  Aneu- 
rysma platzt).  Sein  Verlauf  und  seine  Ausgänge  richten  sich  vorwaltend 
nach  den  Ursachen.  Die  traumatische  Form,  wenn  nicht  anderwei- 
tige, gleichzeitige,  geföhrliche  Verletzungen  und  Erschütterungen  anderer 
Organe  und  edler  Theile  gegeben  sind ,  verläuft  meist  günstig  und  endet 
mit  vollständiger  Resorption  des  Ergusses  (nach  6 — 21 — 28  Tagen). 
Kommt  später  Pleuritis  hinzu,  so  hat  man  alsdann  die  verschiedenen 
Chancen  der  letzteren  in  den  Bereich  der  Möglichkeiten  zu  ziehen. 

§.112.  Die  Differentialdiagnose  des  Haemothorax  vonPleuri- 
tis,  Hydrothorax  etc.  sehe  man  gefälligst  bei  den  genannten  Krankheiten  nach. 

§.113.  Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  Ursachen  und  nach  der 
Möglichkeit  des  Stillstandes  der  Blutung,  wenn  sich  die  Menge  des  Extrava- 


*)  Einen  hieher  gehörigen  Fall  habe  ich  vor  5  Jahren  beobachtet  Sehntteft  op. 
cit.  p.  20—26). 
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sates  wieder  mindert  und  nach  der  Stärke  des  Blutdruckes  durch  die  Ge- 
fössöffnungen  und  das  bereits  ergossene  Blut  hindurch  auf  das  Herz,  die 
betreflTende  und  die  Lunge  der  anderen  Seite,  die  grossen  Gelasstänime 
u.  s.  w.  — 

Der  einfache  traumatische  Haemothorax  verläuft  fast  immer,  wie 
bereits  erwähnt,  und  klinisch  und  experimentell  festgestellt  worden,  günstig. 
§.  1 14.  D  i  e  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  ist  nur  symptomatisch  und  diätetisch,  übrigens 
selbstverständlich.  Kommt  später  Pleuritis  hinzu,  so  behandle  man  diese  nach 
den  bereits  gegebenen  Anhaltspunkten.  Eine  besondere  Berücksichtigung 
verdient  der  traumatische  Haemothorax  dann,  wenn  es  sich  darum  han- 
delt, die  Paracente^e  zu  machen.  Sie  wurde  von  den  bedeutendsten  Mi- 
litärchirurgen warm  empfohlen  und  mit  Gluck  ausgeführt  Larrey  z.  B. 
übte  die  Operation,  wenn  die  Drucksymptome  des  ergossenen  Blutes  Ge- 
fahr (Asphyxie)  drohten,  aber  nie  kam  es  ihm  in  den  Sinn,  so  viel  als 
möglich  Blut  zu  entleeren,  sondern  er  entfernte  nur  kleinere  Quantitäten, 
eben  so  viel,  als  nothwendig  schien,  um  den  gefährlichen  Druck  auf  das 
Herz  und  die  Lunge  der  anderen  Seite,  also  nur  die  bedenkliche,  acute 
Lungeninsufficienz  zu  beseitigen.  Er  wiederholte  lieber  im  Nothfalle  die 
Operation  öfter  nach  einander  und  zwar  aus  dem  plausiblen,  einfachen 
Grunde,  weil  das  zurückbleibende  Blutextravasat  einen  wohlthätigen ,  me- 
chanischen Druck  auf  das  verwundete  Gefäss  und  seinen  Inhalt  ausübt 
und  so  die  Wiederkehr  der  Blutung  möglichst  hindert.  Larrey  war 
glücklich  *). 

Später  kann  die  Vermehrung  der  Flüssigkeit  durch  die  Pleuritis 
abermals  zur  Operation  ex  indicatione  vitali  drängen. 


HTDROTHORAL 

Historisch- bibliographise he   Skizze. 

Bei  horizontaler  Lage  und  selbst  unbedeutenden  Körperanstrengun- 
gen zunehmende  Dyspnoe,  Auffahren  aus  dem  Schlafe  und  an  den  Knöcheln 
und  Augenlidern  beginnender  Hydrops,  diese  Symptomengruppe  genügte, 
um  vor  dem  genaueren  anatomischen  Studium  der  Krankheiten  und  ehe 
die  physikalische  Diagnostik  der  Cultur  unterworfen  worden  war,  eine 
Brustwassersucht  anzunehmen.  Dass  der  bezeichnete  Symptomencomplex 
vollkommen  ausgebildet  sein  kann,  ohne  eine  Spur  von  hydropischem 
Transsudate  in  den  Pleurasäcken,  bedarf  kaum  der  Erwähnung  und  fast 
überflüssig  dürfte  es  sein,  zu  bemerken,  wie  gewöhnlich  und  wie  oft  die 
älteren  Aerzte  eine  Menge  Herzkrankheiten  mit  Lungeninsufficienz,  chro- 
nische Lungencatarrhe,  Bronchitiden,  besonders  aber  das  Lungenemphy- 
sem, seltener  wohl  Lungenödem  und  viele  andere  Krankheitsformen  mit 
PuimonalinsufQcienz  vor  sich  hatten,  als  sie  Brust-  und  Herzbeutelwas- 
sersucbt  diagnosticirten. 


*>  Rouz  (S^dillot,  op.  eit,  p.  107)  tnüeerte   ein  Mai  3Pftud  Blnt  doreh  die  Pa- 
racentese.    Das  Sxtravasat  entstand  naeh  einem  violenten  Rippeahnieh. 
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In  neuerer  Zeit  (vide  z.  B.  Monnerefs  und  Fleury's  Compen- 
dium)  ist  man  wieder  in  einen  anderen  Fehler  verfallen,  indem  manche 
Schriftsteller  —  sich  vom  rein  zoochemischen  Standpunkte  aus  übertrieben 
bestimmen  lassend  —  keinen  abgrenzenden  Unterschied  zwischen  den 
pleuritischen  Exsudaten  und  den  hydropischen  Transsudaten  zulassen, 
während  doch  die  Pathogenie  und  der  klinisch  differente  Charakter  der 
Entzündungsprocesse  und  der  Wassersuchten  eine  solche  Trennung  er- 
heischen. — 

Wir  verstehen  unter  Hydrothorax  die  Ansammlung  von  hydropischen 
Transsudaten  in  den  Pleurasäcken  ohne  Vermittlung  eines  Entzündungs- 
processes  auf  in  und  unter  den  Brustfellblättem.  — 

^  Den  Pleuratranssudaten  dürfen  also  keine  etwas  auflalligen  Mengen 
Faserstoff  oder  gar  Eitergebilde  beigemengt  sein,  wenn  sie  dem  Hydrotho- 
rax angehören  sollen. 

Die  ältere  Literatur  über  Hydrothorax  sehe  man  bei  J.  Frank,  Praecepta  a.  s.  w., 
Part.  II,  Vol.  H,  Sect.  I,  p.  676  et  sequ.  und  namentlich  auch  bei  Copland, 
Encyclop.  Wörterbuch,  Bd.  V,  p.  115 — 116  nach.  Ausserdem  dienen  die  be- 
reits erwähnten  Hauptwerke  über  die  Krankheiten  der  Respirationsorgane.  Spe- 
ziell möchte  ich  noch  folgende  Arbeiten  hervorheben:  Trousset,  M^moir. 
sur  rhvdrothorax  Montpell.  1806.  —  Comte,  De  l'hydropsie  de  la  poitrine  et 
des  palpitations  du  coeur,  Paris  1822.  —  Schröder  van  der  Kolk,  Samm- 
lung auserles.  Abb.,  XXXVI,  p. 680.  —  Kennedy,  Dublin.  Jouro.,  Nr.  44, 
1839.  —    Neumann,  Handb.  der  Klinik,  Bd.  I,  p.223. 

Anatomische  Geschichte. 

§.115.  Wir  haben  es  dabei  mit  der  freien  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit 
in  einem ,  meistens  aber  in  beiden  *)  Pleurasäcken  zu  thun^  (Hydrothorax 
legitimus  velerum).  Durch  sich  selbst  ist  der  Hydrothorax  nie  ein  cir- 
cumscriptus  oder  wie  er  auch  geheissen  wurde  —  ein  saccatus.  Wohl 
kommt  es  vor,  dass  ein  hydropisches  Transsudat  in  —  durch  alte 
pseudomembranöse  Umgrenzungen  —  abgesackte,  abgeschlossene  kleinere 
Räume  der  Pleurahöhlen  sich  crgiesst  und  so  einen  Hydrothorax  multi- 
locularis formirt.  Ebenso  sind  lockere  Gewebsvegetalionen  auf  und  zwi- 
schen den  Pleurablättern  zuweilen  einer  wassersüchtigen  Infiltration  un- 
terworfen. 

Die  angesammelte  Flüssigkeit  ist  gewöhnlich  hellgelb  oder  in's  Grün- 
liche spielend,  durchsichtig  und  nur  sehr  selten  durch  Beimengung  von 
Blutfarbestoff  oder  Blutkörperchen  mehr  weniger  roth.  Die  Angaben,  dass 
sie  zuweilen  trüb,  schmutzig  bräunhch,  purulent  (Hydrothorax  purulen- 
tus)  etc.  sei,  beruhen  auf  der  Verwechselung  mit  Pleuritis.  Die  Menge 
des  Fluidums  ist  sehr  variabel  (Y2 — 16  — 18  Pfund).  Sieht  man  auch 
den  Hydrothorax  fast  ohne  Ausnahme  beiderseits,  so  findet  sich  auf 
der  einen  Seite  (meist  rechts)  doch  immer  mehr  Flüssigkeit  als  auf  der 
anderen. 

Das  subpleurale  Zellgewebe  ist  oft  verschieden  dick  aufgequollen, 
leichter  ablösbar  durch  wässerige  Infiltration,  die  Pleura  selbst  auch  —  aus 


*)  Unilateral  wird  der  Hydrothorax  fast  nur  dann,  wenn  sich  das  Serum  wegen 
allseitiger  Verwachsung  in  der  anderen  der  beiden  Pleurahöhlen  nicht  ansam- 
meln kann  und  nur  als  grosse  Seltenheit  kommt  der  unilaterale  Hydrothorax 
dann  zur  Beobachtung,  wenn  beide  Flenrahöhleft  frei  sind,  wie  ich  ein  Paar 
sokhtr  Filto  getehen. 
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demselben  Grunde  —  jeweilig  dicker,  matscher,  hat  ihre  Durchsichtigkeit 
etwas  verloren  und  die  Farbe  des  Milchglases  angenommen.  Die  Lunge 
ist  je  nach  der  Menge  des  Ergusses  verschieden  stark  comprimirt  und 
nach  dem  Blutgehalte  bald  mehr  graublass,  oder  mehr  röthlich,  braun  etc. 
und  in  den  meisten  Fällen  ödematös.  Ihre  Retraction  und  Compression 
nach  der  Wurzel  und  Wirbelsäule  zu  regelmässiger,  als  bei  der  Pleuritis 
Vorhanden.  Am  Cadaver  kann  man  durch  Stunden  lang  veränderte  Lage 
die  Beweglichkeit  des  Fluidums  nach  dem  Gravitationsgesetze  sehr  be- 
stimmt nachweisen.  — 

Mittelst  der  Insufflation  gelingt  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  bis 
zu  ihrer  gewöhnlichen  Grösse,  wenn  nicht  Puimonalkrankheiten  hinderlich 
sind.  Weil  in  den  letzten  Tagen  des  Verlaufes  einer  Hydropleura  zu- 
weilen Pleuritis  hinzutritt,  kann  man  auch  die  Produkte  derselben  manch- 
mal vorfinden. 

Die  Verdrängungszeichen  findet  man  nie  so  hochgradig,  als  dies  bei 
Pleuritis  vorkommen  kann.  Der  Hauptgrund  liegt  in  der  Entgegenwirkung 
des  Druckes  wegen  der  Beiderseitigkeit  der  Ansammlung. 

Da  der  Hydrothorax  nur  als  symptomatischer,  secundärer  klinisch 
und  anatomisch  sicher  nachgewiesen  ist,  so  findet  man  in  den  Leichen 
die  mannigfaltigsten  primären  Veränderungen,  welche  als  Ursachen  der 
Krankheit  oder  wenigstens  als  Mittelglieder  zwischen  Ursache  und  Hy- 
drothorax sich  darstellen.  Sie  hier  näher  zu  beschreiben,  wäre  unslalt- 
haft    Ihre  geeignete  Erwähnung  finden  sie  bei  der  Aetiologie. 


Symptome. 

A.    Objeetiv- physikalische. 

§.116.  Viele  Schriftsteller  behaupten,  dass  die  genannten  Zeichen  von 
denen  einer  Pleuritis,  eines  Empyeroes  etc.  nicht  verschieden  seien,  was 
ich,  durch  eine  reiche  Erfahrung  belehrt,  nicht  gelten  lassen  kann. 

Der  Hydrothorax  ist  mit  wenig  Ausnahmen  doppelseilig,  die  Pleuri- 
tis einseitig.  Nie  tritt  die  Dislocation  des  Diaphragmas,  Herzens,  Media- 
stinums, die  Ausweitung  der  Brustwände  und  Hervortreibung  der  Inter- 
costalräume  in  so  hohem  Grade  (caeteris  paribus)  als  bei  Pleuritis  ein. 
Das  hydropische  Fluidum  folgt  dem  Gesetze  der  Gravitation;  seine  Ni- 
veaugrenze ist,  je  nach  der  Stellung  des  Kranken,  wagerechter  (Mangel 
der  parabol.  Curven  Dumoiseau's)  und  geht  daher  nicht  so  abschüssig 
von  hinten  nach  vomen  gegen  das  Zwerchfell  hinab,  da  die  Patienten 
mehrentheils  gezwungen  sind,  ein  steiles  Lager  aufzusuchen.  Bei  mittle- 
ren Quantitäten  wird  während  tiefer  Inspiration  der  Percussionsschall  ge- 
gen die  oberen  Grenzen  zu  merklich  heller,  die  Leber  oder  Milz  weiter 
abwärts  gedrängt  und  weichen  während  for<;irter  Exspiration  wieder  mehr 
nach  oben  zurück,  als  dies  Alles  in  der  Pleuresie  der  Fall  ist  Letztere 
Anhaltspunkte  entwickelt  der  Mann  in  höherem  Maasse,  als  das  Weib. 

In  der  Nähe  der  Lungenwurzel  (regio  mterscapularis)  da,  wohin  sich 
das  nicht  verwachsene  Organ  zurückzuziehen  pflegt  oder  verdrängt  und 
comprirourt  wfrd,  ist  der  Percussionsschall  meist  heller  und  das  Wider- 
sUndsgefüh)  geringer,  als  bei  entzündlichem,  zumal  eitrigem  Producte. 
Die  palpatcMrische  Percussion  lässt  endlich  niemals  jene  verschiedenen 
Schmerzpunkte ,  wie  solche  die  Pleuritis  bietet,  entdecken.  Reibungsge- 
riusche  fehlen.  Im  Uebrigen  sind  die  objeetiv -physikalischen  Zeichen 
aUerdiBgt  jenen  der  Pleuritis  analog. 
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B.    Die   sobjeetiiren  nod  fibri^^en  Symptome. 

Sie  sind  nicht  veriässig  und  sehr  mannigfaltig.  Husten  fehlt  bei 
Uydrothorax  seilen;  manchmal  ist  er  trocken,  oft  aber  mit  Expectoration 
eines  dünnen,  wässerigen,  bei  heftigem  Husten,  schaumigen  Schleimes, 
selten  mit  Blutauswurf  verbunden.  So  heftig  als  bei  Pleuritis  ist  er  fast 
niemals. 

Der  pleuritische  Schmerz  fehlt  Anfangs  immer  und  zeigt  sich  nur, 
wenn  eine  Pleuritis  in  der  Schlussszene  auftritt. 

Die  mechanische  Wirkung  des  Ergusses  auf  das  Athmen  zeigt  sich 
meist  effectvoUer  als  bei  Pleuritis  und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen: 
Der  Hydrothoraxdruck  ist  beiderseitig  und  trifft  Individuen,  deren  Ath- 
mungskraft  ohnediess  bereits  durch  die  Ursachen  des  Hydrolhorax  (Herz- 
krankheiten, Lungenemphysem,  Anämie  und  Hydrämie  etc.  etc.)  herabge- 
setzt und  deren  Athmungsbedürihiss  wegen  der  von  dem  Hydrothorax  ge- 
wöhnlich schon  ausgebildeten  Circulationshindemisse  sehr  hochgradig  ge- 
steigert war. 

Daher  die  schnell  wachsende  Dyspnoe  bei  horizontaler  Lage,  oder 
wenn  die  Patienten  ihre  aufrecht  sitzende  Stellung  oder  ihr  steiles  Lager 
verlassen,  drängen,  oder  sich  rascher  bewegen,  Husten.  Schreien,  Spre- 
chen u.  s.  w.,  daher  das  Aufschrecken  aus  dem  Schlafe,  die  Cyanose, 
die  asthmatischen  Anfalle,  welche  überwiegend  Nachts,  seltener  den  Tag 
über  den  Kranken  martern ,  und  der  Wechsel  der  Alhemnoth  je  nach  der 
Art  der  hydropischen  Anschwellung  (bei  hängenden  Füssen  und  stärkeren 
Anschwellung  derselben  Nachlass  der  Dyspnoe  und  vice  versa  etc.).  — 

Die  Allgemeinerscheinungen  gehören  zum  allergrösslen  Theäe  den 
primären  Krankheiten  an.  Das  zuletzt  auftretende,  mit  Seitenschmerzen 
verbundene  Fieber  wird  durch  die  Pleuritis  verursacht  Die  allmälig  wachsende 
Abmagerung,  der  zunehmende  Marasmus  etc.  sind  durch  die  immer  mehr 
abnehmende  und  verfallende  Hämatose  bedingt  Die  übrigen  Allgemein- 
erscheinungen findet  man  als  solche,  wie  sie  dem  allgemeinen  Hydrops 
zukommen. 


Varietäten. 

§.  117.  Die  idiopathische,  primäre  Form  des  Hydrolhorax  ist 
klinisch  noch  nicht  nachgewiesen.  Wohl  habe  ich  an  einem  jungen,  kräf- 
tigen Brauer  einen  Hydrothorax  mit  sehr  acutem  Verlaufe  beobachtet  Bei 
der  Section  (von  meinem  Freunde  Prof.  Mohr  gemacht)  fand  sich  keine  Spur 
von  Faserstoff,  weder  in  Flocken,  noch  als  pseudomembranöse  Auflagerung, 
noch  irgend  eine  der  gewöhnlichen*  Ursachen  des  Hydrothorax,  wohl  aber 
verbreitetes  Lungenödem.  Auf  die  Nieren  wurde  zu  wenig  geachtet  Spä- 
ter habe  ich  acuten  Hydrothorax  im  Verlaufe  mehrerer  epidemischer  Exan- 
themfleber,  Blattern,  Morbillen,  besonders  nach  Scharlach  oft  beob- 
achtet und  3  Male  ohne  tödllichen  Ausgang  bei  Schwangeren  mit  Albumi- 
nurie und  allgemeinem  Hydrops  constatiren  können.  Aber  alle  diese  For- 
men konnten  auf  ein  und  dieselbe  Quelle,  wie  beim  acuten  oder  chroni- 
schen Morbus  Brigbtii  zurückgeführt  werden,  nämlich  auf  Verarmung  des 
Blutes  an  Eiweiss  durch  Albuminurie  in  Verbindung  mit  Urämie.  Sie  ver- 
dienen daher  nicht  den  Namen  eines  idiopathischen,  primären  Hydrotho- 
rax, sondern  sind  eben  nur  der  locale  Ausdruck  der  Allgemeinerkrankung. 
Auch  gehören  die  endemischen  Formen,  wie  sie  Romero  an  den  Küsten 
Andalusiens  oder  Pnriael  iSOS  n  Qmt  antar  den  Conseribirtenv  oder 
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Schröder   van   der  Kolk  in  Holland  beobachtete,   entweder  In  das 
Kapitel  der  Pleuritis  oder  der  Pleuropneumonie. 

Die  vorhin  bezeichnete  Varietät  des  symptonoatischen  Hydrothorax 
gehört  einer  mehr  activen,  irritativen  Enlslehungsweise  der  Krankheit  an. 
Meist  wird  er  jedoch  durch  passive  oder  mechanische  Blutstauungen  als 
ein  secundärer,  symptomatischer  hervorgerufen. 

Fast  ohne  Ausnahme  ist  die  Hydropieura  doppelseitig,  in  einem 
Pleurasäcke  aber  mehr  entwickelt  (rechts),  als  im  anderen  und  diffus, 
frei.  Die  seltene  Form  eines  circumscripten  oder  multiloculären 
Hydrothorax  und  dessen  Bedingungen  habe  ich  bereits  erwähnt  (vide 
anatom.  Geschichte). 

Secundär,  symptomatisch  erscheint  er  im  Gefolge  von  Pseu- 
doplasmen  auf  der  Pleura  oder  in  den  Lungen,  von  Bronchiectasie,  cKro- 
nischer  Induration,  Cirrhose,  Vesicularemphysem  und  Tuberculose  der- 
selben (als  Schlussszene),  oder  er  wird  zum  weiteren  Symptome  eines 
sogenannten  mechanischen  oder  organischen  Hydrops,  welcher  als  häu- 
fige Folge  von  diagnosticirbaren  Herz-  (meist  Klappenfehler  an  der 
Bicusgidalis) ,  Leber-,  Milz-,  Nieren-  und  Gefässdegenerationen  in  der 
mehr  chronischen,  allmälig  und  langsam  anwachsenden  Form  oder  kurz 
vor  dem  Tode  sich  einzustellen  pflegt. 

Er  geht  als  Symptom  verschiedener  Lungenkrankheiten  gerne  der 
allgemeinen  Wassersucht  voraus,  während  Herz-,  Leber-,  MilzafTectio- 
nen  etc.  die  Hydropieura  in  der  Reihe  der  hydropischen  Ansammlungen 
zuletzt  entstehen  lassen. 

Complicationen. 

§.  1 18.  Von  der  Hydropieura  kann  man  eigentlich  nicht  sagen,  dass  sie  sich 
80  und  so  complicire,  indem  sie  immer  nur  ald"  Symptom  verschiedener 
Grundkrankheiten  aufzutreten  pflegt.  Es  gibt  von  letzteren  kaum  eine 
örtliche  oder  allgemeine,  chronische  oder  acute  Form,  in  deren  Verlauf 
gelegenheitlich  Wasser  in  die  Pleurasäcke  nicht  abgesondert  worden  wäre. 
Welche  Krankheitszustände  jedoch  besonders  gerne  mit  Brustwassersucht 
einbergehen,  habe  ich  vorhin  angegeben. 

Aetiologie. 

§.  119.  Unter  den  bereits  aufgeführten  ätiologischen  Momenten 
stehen  der  Frequenz  nach  Kreislaufshindernissc  durch  Herzfehler,  Aneu- 
rysmen, Compression  einzelner  Hauptbahnen  des  venösen  Gclässappara- 
tes,  dann  Morbus  Brightii  und  obstruirende  Lungenkrankheilen  oben 
an.  —  Dann  folgen  die  Leber-  und  MilzaiTeclionen  (besonders  als  Effect 
von  Malariaerkrankung)  und  Deformitäten  des  Brustkorbes,  der  Wirbel- 
säule (zu  kleine  Lungen,  und  Pleurasäcke)  etc.  Die  übrigen  ursächlichen 
Momente  sind  weiter  vorne  erwähnt  worden. 

Einen  sonderbaren  Fall  von  einseitigem  Hydrothorax  habe  ich  vor 
einigen  Jahren  in  München  beobachtet: 

Im    allgemeinen    Krankenhause ,     Saal    Nr.  8    (Rings eis'    Klinik)     sah     ich 

dnen  kleinen,    überaus   feiten,   dicken,    kurzhaMgcn,    breiuchuitcrigcn   KeUiicr   von 

30  Jahren,  der,  als  ich  ihn  zuerst  zu  Gesicht  bekam,    fast    schon    pulslos  iu  horizon- 

laltr,  tiefer  Rfickenlage  mit  lividem  Gesichle,  stieren,   hervorglolzenden  Augen,  stark 

4pM.  Palk  •.  Tktrap.    B4.  V.    Aklh,  1.  QX 
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überfüllten  Halsvenen,  kalten,  ebenfalls  blftalich  gefleckten  Extremitäten  und  stertorft- 
ser  Respiration  einem  raschen  Ende  entgegenging.  Er  war  erst  ein  paar  Tage  in  die 
Anstalt  aufgenommen,  lieber  die  Anamnese  Unklarheit.  Eine  genaue  Exploration  ver- 
hinderte der  Znstand  des  Patienten.  Thiersch  nalun  die  Section  vor,  der  ich  bei- 
wohnte.   Das  Resultat  war  in  aller  Kürze  folgendes: 

Kein  Oedem  an  irgend  einer  Stelle  des  Rumpfes  oder  der  Extremititen ,  wohl 
das  in  ungemein  dicken  Schwarten  eingelagerte  Fett  feucht  und  glänzend.  Im  .rech- 
ten Pleurasäcke  eine  grosse  Menge  (nicht  gemessen)  gelblicher,  ziemlich  heller  Fifis- 
sigkeit.  Die  nach  der  Wurzel  hin  verdrängte,  nirgends  mit  der  Pleura  costalis  ver- 
wachsene etwa  um  %  eomprimirte  rechte  Lunge  trug  keine  Spur  einer  Fremdbildnng, 
weder  auf  der  Pleura  noch  im  Parenchyme  (keine  fironchitls,  keine  Pneumonie,  kein 
Oedem  n.  dgl.).  Die  linke,  ebenfalls  nicht  verwachsene  Lunge  frei  von  irgend  einer 
sinnenfälligen,  pathologischen  Veränderung.  In  cavo  thoracis  dieser  Seite  kaum  die  bei 
fast  allen  Leichen  vorfindbare  Menge  Flüssigkeit.  Kein  Hydropericardium.  Das 
Herz  nicht  ungewöhnlich  mit  Fett  besetzt  (sehen),  wohl  aber  schlaff,  weich,  die 
Farbe  schmutzig  gelbbraun. 

Das  in  den  Herzhöhlen  enthaltene  Blut  schmutzig  dunkel,  kirschroth,  dünnflüs- 
sig; dieselbe  Beschaffenheit  des  Blutes  in  den  übrigen  Theilen  des  Gefässsystemes, 
Herzklappen  gesund.  Vena  cava  descendens  sehr  erweitert  und  überfülH.  Im  Abdo- 
men ungeheure  Fettmassen  an  den  gewöhnlichen  Stellen.  Die  nicht  vergrösserte  Le- 
ber fettig  entartet;  die  massig  voluminöse  Milz  derb,  nmdJich,  sehr  resistent.  Kein 
Ascites.    Sonst  nichts  Abnormes. 

Ein  lehrreiches  Beispiel  von  einem  unilateralen  Hydrothorax  (contra 
Darwall,  Cyclop.  of  practic.  med.,  art:  Hydrothorax),  welcher  wohl  als 
Locaiisation  der  dem  Betunde  nach  wahrscheinlich  vorhandenen  Säufer- 
dyscrasie  (?)  angesehen  werden  könnte. 

Verlauf  und  Ausgänge. 

§.120.  Der  Verlauf  ist  acut  und  subacut  oder  chronisch,  hängt 
mehr  von  dem  Grundieiden  der  Hydropleura,  als  von  dieser  selbst  ab.  Man 
findet  während  desselben  häufig  Schwankungen  zwischen  Zu*  und 
Abnahme  des  Transsudates,  und  wenn  es  fast  ganz  verschwunden  zu  sein 
scheint,  so  kommt  es  wegen  UnenU'embarkeit  der  Ursache  leicht  wieder. 
In  keiner  Pleuropathie  ist  daher  die  Recidive  so  häufig,  wie  beiBrusi-* 
Wassersucht 

Die  Verwandlung  der  physikalischen  Zeichen  gestaltet  sich  im  Ver- 
laufe des  Hydrothorax  anders,  als  selbe  die  pleuritischen  Exsudate  ein- 
gehen. 

Der  Unterschied  liegt  vorwaltend  in  der  Qualität  der  Flüssigkeit  und 
der  Fähigkeit  oder  dem  Mangel,    Verwachsungen,    Gewebsvegetationen, 

Eseudomembranöse  Schwarten,  narbige  Einziehungen,  Verkleinerung  des 
rustraumes,  Fixirung  verdrängter  Theile  und  der  Nachbarorgane  durch 
vorausgegangene  Verwachsung,  z.  B.  des  Herzens  mit  der  Pleura  costalis» 
oder  Nachrücken  solcher  Nachbariheile  in  den  durch  die  Aufsaugung  des 
flüssigen  Entzündungsproducles  verkleinerten  Raum  (Dexiocardie  oder 
Hochstand  der  Leber  nach  rechlseitiger  Pleuritis)  zu  venu'sachen;  ferner 
in  der  Neigung,  sich  —  selbst  zuweilen  gegen  das  Gesetz  der  Schwere  —  abzu- 
sacken und  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hindurchzubrechen  (em- 
pyematöse  Perforation).  Diese  Eigenschatlen  gehören  wohl  dem  pleuriti- 
schen Processe,  aber  nie  einer  wassersüchtigen  Exsudation  der  Pleura- 
säcke an. 

Der  Ausgang  in   vollständige  Heilung  mit  allen  Zeichen  eiMr 
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tadellosen  Restitutio  in  integrum  ist  eine  so  grosse  Rarität,  dass  selbst 
sehr  erfahrene  Aerzte  diese  Möglichkeit  bezweifelt  haben  (Frank),  oder 
üe  gleich  ganz  abläugneten  (Baillie  u.  A.). 

Ich  habe  diesen  günstigsten  der  Ausgänge  gesehen  beim  Scharlach- 
hydrops  und  bei  Albuminurie  Schwangerer  mit  Hydrops  bald  nach  der 
btbindun^. 

In  theilweise  Genesung  kann  der  Hydrothorax  insofeme  über- 
gehen» als  man  danmler  die  momentane,  oft  ziemlich  lang  anhaltende 
Verounderung  oder  das  Zurücktreten  des  Transsudates  verstehen  will,  ohne 
dass  die  Grundursache  sich  auch  verloren  hätte.  Solche  Renussionen  oder 
sogar  Intermissionen  sind  nicht  so  gar  selten.. 

Am  häufigsten  tritt,  wenn  die  Brustwassersucht  in  ziemlichem  Grade 
entwickelt  ist,  der  Tod  —  aber  fast  nie  durch  die  Hydropleura,  son- 
dern in  Folge  eines  gewissen  Entwicklungsgrades  des  begleitenden  Grund- 
fibels  T-  ®i^ 

Dass  der  Hydrothorax  an  und  für  sich  irgend  wohin  (nach  aussen 
oder  innen)  perforiren  und  sich  dadurch  entleeren  könne ,  ist  durch  keine 
klinische  Thatsache  nachgewiesen.  Eine  derartige  Angabe  beruht  auf  der 
nidht  zu  gestattenden  Vermengung  der  entzündlichen  und  hydropi- 
schen  Pleuraexsudationen.  — 

Vergleichende  Diagnose. 

§.121.  Für  die  Unterscheidung  des  Hydrothorax  von  anderen,  damit  ver- 
wechselbaren Krankheitszuständen  dienen  die  bereits  bei  der  Pleuritis  und 
in  §.120  aufgeführten  Anhaltspunkte.  Ich  richte  das  Augenmerk  nur  noch 
auf  jene  Verhältnisse,  weiche  auch  den  Vertrauteren  zu  täuschen  vermö- 
gen, oder  eine  Diagnose  überhaupt  unmöglich  machen.  Gesellt  sich  zu 
einem  circumscripten  Empyem  oder  einer  latenten  Pleuritis  kurz  vor  dem 
lethalen  Ausgange  eine  Hydropleura  hinzu,  so  fehlt  die  Möglichkeit  der 
Unterscheidung.  Sehr  schwierig  —  wenigstens  für  den  ersten  Augen- 
blick —  ist  die  Bestimmung  bei  umschriebenen  Exsudaten,  ob  sie  hydro- 
pisch  oder  entzündlich  seien,  zumal  wenn  ausserdem  noch  allgemeine 
Wassersuchtszeichen  vorhanden  sind,  welche  sehr  häufig  am  Ende  des 
Verlaufes  einem  Empyeme  (vorzüglich  mit  Tuberculose)  sich  beigesellen. 
In  solchen  Fällen  entscheidet  die  Aufeinanderfolge  der  hydropischen  Symp- 
tome. Bei  Empyem  erfolgt  die  Wassersucht  erst  spät,  nachdem  bedeu- 
tende Abmagerung  etc.  und  die  Brustsymptome  in  höherem  Grade  längst 
bestanden  haben.  Umgekehrt  verhält  es  sich  mit  dem  Hydrothorax,  dem 
im  Gegentheile  vor  dem  Eintritte  intensiverer  Brustsymptome  —  ödema- 
töse  Anschwellung  des  Gesichtes,  um  die  Knöchel,  an  den  Unterextremi- 
täten und  wässerige  Ausschwitzung  im  Abdomen  etc.  frühzeitig  voraus- 
gehen, obwohl  hierin  Ausnahmen  beobachtet  worden  sind. 

Ein  Unterstützungsmoment  fiir  den  Diagnostiker  ist  femer  die  über- 
wiegende Neigung  der  Brustwassersucht  zur  Doppelseitigkeit  und  der 
Pleuriüs  zur  Einseitigkeit,  —  die  Vorliebe  der  Hydropleura  für  die 
reebte  Seite,  selbst  wenn  die  Ursache  im  linken  Cavum  thoracis  ihren 
Sits  aufgeschlagen  und  endlich  die  geringere  Quantität  des  hydropischen 
Ergusses,  welcher  nie  jenen  enormen  Grad  eneicht,  wie  es  bei  Pieuresie 
eebon  oft  der  fall  gewesen  ist. 

24* 
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Prognosis. 

§.  122.  Die  Prognose  bozilglich  der  Biuslwnssersueht  richlol  sich  weniger 
noch  den  Zeichen  der  Hydiopleiira  sellisl  als  nach  dem  Stadium  und  der 
EntwickeUingsiiUensiiul  dei jenigen  Kiankheit,  welche  den  Hydroihorox 
heivoigeiulen.  Im  Allgemeinen  ist  sie  ungünstig  rücksichliich  ganzlicher 
W'iedeilieistelli:ng,  welche  nur  dann  wahrscheinlich  oder  möglich,  wenn 
die  Ursjiche  ganz  enllernl  werden  kann.  Hinsichtlich  einer  momenlanen 
Veiminderun^  oder  selbsl  totalen  Beseitigung  des  Transsudates  Ifir  Tage, 
U'ocien,  ja  Monate,  auch  bei  unentlernbarer  Ursache,  habe  ich  selbst 
Beispiele  gesehen.  Jedoch  freue  man  sich  nie  zu  iriih,  wenn  die  physi- 
kalischen Zeichen  die  Abnahme  oder  das  Verschwundenscin  des  Ergusses 
bekunden,  denn  der  Feind  hat  meistens  nur  einen  trügerischen  Rückzug 
genommen,  um  früher  oder  später  neuerdings  den  verlassenen  Platz  zu 
occupiren.  Relativ  schlimmer  wird  natürlich  die  Prognose,  wenn  die  phy- 
sikalischen Zeichen  mit  dem  gleichzeitigen  Wachsen  öder  auch /allen 
der  anderweitigen  Wassersuchtssymplome  eine  schnelle  Zunahme  des  Hy- 
drothorax  auf  einer  oder  beiden  Seilen  erkennen  lassen. 

Die  übrigen  Prognostica  sind  den  Grundleiden,  und  dem  Allgemein- 
befinden zu  entnehmen. 

Therapie. 

§.123.  Sie  ist  die  der  Grundleiden  oder  des  Hydrops  (vide  diese).  Bfan 
hüte  sich  vor  zu  schwächender  Behandlung  des  Patienten.  Von  den  ge- 
rühmten Blasenpflastern  habe  ich  keinen  Mutzen,  wohl  aber  Schaden  $ßr 
sehen. 

Die  Resorption  des  Ergusses  scheint  durch  örtliche  Anwendung 
des  Jods  (Bepinselungen  mit  Jodlinctur  etc.)  unterstützt  zu  werden. 

Die  Operation  hilll  wegen  Unentfernbarkeit  der  Ursachen  nur  pal- 
liativ und  ist  deshalb  blos  in  ausserstemNothfalle  ex  indicatione  vitali  mit  dem 
Troicart  ohne  Lullzutritt  vorzunehmen.  Man  entleere  nicht  mehr  von  der 
Flüssigkeit,  als  nothwendig  ist,  um  dem  Exsudatdrucke  seine  Gefährlich- 
keit zu  benehmen. 


Ulceration  und  Perforation  der  Pleura. 

§.  124.  Die  uicerallve  Perforation  der  Pleura,  welche  bereits  in  den 
Artikeln  der  acuten  und  chronischen  Pleuritis  und  des  Pneumothorax  ihre 
nähere  Erörterung  fand,  wird  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber  noch- 
mals einer  skizzenhaften  Erwähnung  gewürdigt. 

Sie  findet  häufiger  an  der  visceralen  als  an  der  Pleura  der  Rippen 
und  des  Diaphragmas  statt 

Ihre  Ursachen  sind  zahlreich.  Von  der  Lunge  her  geben  am  häu- 
figsten erweichte,  peripherisch  sitzende,  meist  kleinere  Tuberkelheerde, 
pneumonische  Abscesse  oder  gangränöser  Lungenzerfall,  ferner  necrotisi- 
rende  apoplectische  Heerde,  selten  Zerreissung  durch  sehr  stürmische 
Lungenblulung  und  noch  seltener  Zerreissung  eines  Akephalocytensackes 
die  Veranlassung  dazu.  Manchmal  entsteht  die  Ruptur  von  den  Mcdia- 
stinis  her  nach  Durchbohrung  oder  Zerstörung  des  Oesophagus  vermit- 
telst krebsiger  Entartung,  oder  eines  in  demselben  stecken  geblieben» 
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Fremdkörpers,  z.  B.  eines  spitzen  Knochen-,  eines  Geld-  odrr  schnrfknn- 
tigen  HelnllsUickes  u.  d.  m.,  oder  auch  zufolge  hochgradiger  Slenose 
des  Oesophagus.  Hicher  gehören  auch:  die  Ruptur  von  Aneuiysnien, 
meist  in  den  linken  Pleurasack,  und  Abscesse  durch  Caries  der  Dorsai- 
und  Verlebralwirbel. 

Von  den  Thoraxwänden  her  haben  wir  als  Ursachen  der  uicerativen 
Plsuraperforation  kennen  gelernt:  Abscesse  im  «Gefolge  von  Rippencaiies, 
erweichten  extrapleuralen  Tuberkeln,  ferner  jauchende  oder  auch  nicht 
jauchende  Krebse  der  Mamma,  der  Achseldrusen,  der  Rippen  etc.  — 

Im  Pleurasäcke  selbst  bildet  sich  die  Perforation  nach  den  Bron- 
chien, oder  der  Thoraxwpnd  zu,  oder  in  beiden  Richtungen  zugleich, 
oder  in  seltenen  Fallen  nach  dem  Zwerchfelle  durch  spitze  und  scharf- 
kantige Fremdkörper,  durch  eitrige,  besonders  aber  jauchige,  sogenannte 
corrosive  Pleuritis  gewöhnlichst  mit  partieller  Pleuranecrose  aus. 

Endlich  seien  noch  jene,  gerade  nicht  seltenen  Pleuraperforationen 
erwähnt,  deren  ätiologische  Zustände  ausserhalb  der  Brusthöhle  sich  vor- 
finden. Diese  Art  der  Perforation  ist  fast  immer  eine  uicerative 
mit  Ausnahme  jener  Eröffnung  der  linken  Zwerchfellspleura,  welche  sich 
zufolge  einer  Magenerweichung  in  Leichen  vorfindet,  deren  Existenz  wäh- 
rend des  Lebens  aber  von  den  meisten  Forschem  bis  zur  Stunde  immer 
noch  bezweifelt  wird. 

Unter  den  Ursachen  dieser  Art  haben  wir  anderwärts  kennen  ge- 
lernt: Abscesse  zwischen  Leber  und  Diaphragma,  Milz  und  Zwerchfell, 
Abscesse  selbst  von  den  Nieren,  ja  sogar  vom  Coecum  her  (nach  Perfo- 
ration des  letzteren  oder  seines  Wurmfortsalzes),  sodann  noch  Blasenwur- 
mer,  meist  Echinococci,  der  Leber,  welche  mittelst  ulcerativer,  oder 
gangränöser  Zerstörung  in  den  rechten  Pleurasack,  selten  in  den  linken, 
vordringen,  u.  d.  m.  — 

Die  näheren  anatomischen  Verhältnisse,  die  Symptome  dieser  Pleu- 
raperforationen und  ihre  Beziehung^  zu  Pleuritis,  Pneumothorax,  Häma- 
tolhorax,  den  Thoraxfisteln  etc.,  sowie  die  Diagnose,  Prognose  und  The- 
rapie derselben  wurden  geeigneten  Ortes  genau  beschrieben  und  er- 
örtert — 


Brand,  Necrose  der  Pleura. 

§.  126.  Er  tritt  in  der  Form  eines  weissen  oder  schwarzen  Brand- 
schorfes der  Pleura  auf.  Fast  ohne  alle  Ausnahme  ist  er  secundär,  und 
nur  Chomel  sah  ein  Mal  eine  blos  auf  die  Pleura  allein  beschränkte, 
partielle  Gangrän  (Dict.  de  möd.,  2.  ödit.,  p.  59). 

Die  Pleuragangrän  findet  sich  daher  am  häufigsten  mit  Lunp:enne- 
crose,  z.  B.  bei  chronischen  Pneumonieen,  mit  partiellem  oder  dlfl*usem 
Lungenbrande,  mit  peripherisch  sitzenden,  gangränösen  oder  gangränes- 
cirenden  Abscessen  und  Höhlen  des  Pulmonalparenchymes,  seltener  bei 
chronischer,  eitriger  oder  jauchiger  Pleuritis  vor.  — 

Sind  pleuritische  Pseudomembranen  und  Gewebsvegetationen  vor- 
banden, so  participiren  auch  diese  an  dem  Brande  ihrer  darunterliegen- 
den Pleura,  oder  erstere  werden  zuerst  necrotisch,  z.  B.  bei  chronischer, 
jauchiger  Pleuritis,  und  die  entsprechende  Pleura  folgt  nach.  — 

Beim  weissen  Brande  stellt  die  Pleura  einen  weisslichen,  weisslich 
grauen,  schmutzig  gelblichen,  weichen,  leicht  zerreisslichen  Schorf  dar, 
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welcher  die  Pleura  bei  genauer  Untersuchung  kaum  um  ein  Merk- 
liches aufgeschwollener  und  dicker  erscheinen  lässt,  als  im  normalen  Zu- 
stande ^). 

Der  weisse  Brandschorf  der  Pleura  ist  fast  ohne  Ausnahme  ein 
circumscripter  und  entsteht  am  liebsten  durch  Entblössung  der  Pleura 
vom  unterliegenden  Zellgewebe  und  dessen  Gelassen,  z.  B.  bei  tubercu- 
lösen  oder  anderen  Lungenabscessen  u.  d.  m«,  oder  auch  durch  Corrosion 
der  Pleura  in  Folge  eines  eitrigen,  noch  mehr  jauchigen  Pleuritisexsnda- 
tes,  oder  vermittelst  der  Berührung  mit  bereits  necrotisch  gewordenen 
Lungenstücken,  oder  sonstigen  extrapleuralen  brandig  entarteten  Tbei- 
len  ex  contiguo.  Aehnlich,  wie  die  Pleura  selbst,  können  auch  Pseudo- 
membranen und  Gewebsvegetationen  zu  einem  weisslich  grauen,  oder 
gelblichen,  leicht  zerreisslichen  Schorfe  zerfallen,  in  welchen  aber  immer 
noch,  selbst  bei  den  höchsten  Graden  der  Necrose,  einzelne  Bindege- 
websfasern unter  dem  Mikroskope  entdeckt  werden.  In  einem  einzigen 
Falle,  welcher  mir  erst  neulich  vorgekommen,  habe  ich  den  weissen 
Brand  der  Pleura  als  einen  diffusen  bei  der  53jährigen  Frau  eines  Thier- 
arztes  beobachtet. 

Dieselbe  zeigte  während  des  Verlaufes  einer  chronischen  linksseitigen  Pleuritis 
plötzlich  die  Symptome  des  Pneumothorax,  welcher  nach  9tigigem  Bestände  lethal 
endete.  Wir  fanden  bei  der  Section  im  linken  Pleurasäcke  nebst  den  Gasen  mehrere 
Pfunde  eines  trfiben,  sehr  flussigen,  schmutzig  gelbgrunlichen ,  stinkenden  Exsudates. 
Die  Pleura  costalis  war  durch  Abgefallensein  der  meisten,  wahrscheinlich  weisslich  grau- 
Uchen  Brandschorfe  an  vielen,  mehr  oder  weniger  rundlichen,  Kreuzer-  bis  Guldenstüek- 
grossen  Stellen  gar  nicht  mehr  vorhanden.  Das  darunter  gelegene  Zellgewebe  oder 
die  ganz  denudirten  Zwischenrippenmuskeln  und  das  Rippenperiost  zeigten  bei  anfiSilliger 
Weichheit  und  Zerreisslichkeit  eine  schmutzig  weissgraue  Färbung.  An  der  Plenr« 
des  Diaphragmas  nur  ein  paar  solcher  Stellen.  Das  Visceralblatt  des  oberen  und 
theilweise  auch  unteren  Lappens  der  linken  Lunge  fehhe  dagegen  entweder  in  grösse- 
rem Umfange  und  ohne  scharfe  Begrenzung  ganz  und  gar,  so  dass  man  das  mehrere 
Linien  in  die  Tiefe  nicht  minder  grauUchs^mutzige ,  leicht  zerreissliche,  erweichte 
Lungenparenchym  vollkommen  denudirt  vorfand,  oder  es  gelang  mittelst  eines  Tubu- 
lus,  die  weissbrandig  verschorfte  Pleura  an  anderen,  den  vorigen  nachbarlichen  Stel- 
len aufzublasen  und  ihre  Entblössung  vom  subserösen  Zellgewebe  nachzuweisen. 
Die  Gase  des  Pneumothorax  konnten  also  in  diesem  Falle  aus  den  Lungenbläschen 
selbst  oder  den  kleinsten  Bronchiolen  directin  den  Pleurasack  entströmen.    Der  Mangel 


^)  Ihre  Kpithelialzellen  sind  meist  abgestossen.  Jedoch  tutd  ich  einige 
Male  schöne  Gelegenheit,  dieselben  zu  untersuchen,  als  ich  zum  Zwecke 
des  Studiums  der  Lungennecrose  bei  Thieren  in  die  Pulmonalarterie 
fremde  Körper  nach  dem  Vorgänge  Virchow*s  einbrachte  und  so  mehr- 
mals Pulmonalnecrose  mit  secundärer  Necrose  der  Lungenplenra  erzweckte. 
Ehe  die  Epithelialzellen  abzufallen  Zeit  haben,  findet  man  sie  unter  den  an* 
gegebenen  Umständen  immer  getrübt,  unregelmässig  grösser,  meist  ohne  Kern 
und  immer  Fetlkugelchen  an  den  Hüllen  und  als  Contentum.  Schwarze  Brand- 
körperchen,  wie  solche  Hermann  Demme  in  seiner  vortrefflichen  Schrift 
über  die  Veränderungen  der  Gewebe  durch  Brand  (Frankfurt,  1857)  neulichst 
beschrieben  und  abgebildet  hat,  konnte  ich  nie  sehen.  Die  unbedeutende 
Dickenzunahme  necrotischer  Pleuraslücke  ist  bedingt  durch  ein  Aufgetrieben- 
werden  der  Zeilgewebsfasern ,  wobei  dieselben  dicht  aneinanderrücken,  weiss» 
lieh  trüb  erscheinen  und  deshalb  die  Richtung  der  Faserzfige  nicht  mehr  deat- 
iirh  unter  dem  Mikroskope  erkennen  lassen.  Ausserdem  findet  man  viele 
tettkügeleben  und  nur  sehr  sdten  Pigmentbildang.  Anders  verhält  sieh  in 
dieser  Hinsicht  der  schwarze  Brandschorf  der  Fleim. 
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•iner  (angbaren  FittelöflbDDg  mag  es  auch  erkliren,  warum  Patientin  während  dei 
neontigigen  Bestandes  der  Perforation  trotz  der  bedeutenden  Menge  des  jauchigen 
Exsudates  dennoch  nichts  von  letzterem  zu  expectoriren  vermochte,  v.  Dittrich 
wohnte  der  Section  bei.  — 

Der  schwarze  Brand  der  Pleura,  welcher  sowohl  diese  als  ihre 
Pseudomembranen  und  Gewebsvegetalionen  ergreifen  kann,  tritt  anfangs 
immer  circumscript  an  kleineren,  bald  rundlichen,  bald  unregeimässig 
gestalteten  Stellen  auf,  um  entweder  circumscript  zu  bleiben,  oder  auch 
diffus  zu  werden.  Am  häufigsten  ist  das  Visceralblatt  Sitz  desselben. 
Sind  die  Schorfe  bereits  abgefallen,  so  zeigen  sich  schwärzliche  Ränder. 
Die  unter  oder  ausserhalb  der  gangränösen  Pleura  gelegenen  Partien» 
als  z.  B.  Zellgewebe,  Intercostalmuskeln,  Rippcnperiost,  Lungenparenchym 
bieten  nicht  minder  die  Zeichen  des  Brandes.  Beim  schwarzen  Brande 
findet  man  viel  constanter,  als  beim  weissen  in  der  Umgebung  der  ne* 
erotischen  Stellen  eine  sogenannte  Reactionsentzündung. 

Die  Brandstellen  selbst  bieten  eine  mehr  weniger  dunkle,  braune, 
schwärzliche,  graue,  leicht  zerreissliche ,  feuchte,  zottige  Pulpe,  welche 
meist,  aber  nicht  conslant,  einen  sehr  üblen  Geruch  verbreitet.  Morti- 
flciren  Pseudomembranen  oder  Gewebsvegelatlonen  ähnlich  und  gleichzei- 
tig, so  werden  auch  diese  schmutzig  graugrüniich,  schwärzlich,  braun, 
stinkend  und  sind  zunderartig  erweicht 

Immer  ist  der  genannte  Pleurabrand  secundär  und  am  häufigsten 
entsteht  er  ex  contiguo  durch  vorausgehenden  derartigen  Lungenbrand. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ebenfalls,  wie  beim  weissen 
Brande,  Aufquellen  der  Bindegewebsfasern  der  Pleura,  Verschwinden  der 
Faserzuge  und  viele  Fettkiigelchen ,  ausserdem  aber  noch  eine  Masse 
Pigmentkömehen ,  Schwefeleisenmoleküle ,  Tripelphosphatkrystalle  und 
wahrscheinlich  auch  Demme^s  schwarze  Brandkörperchen.  Die  Epithe- 
lialzellen  kommen  wegen  frühzeitiger  Zerstörung  nicht  mehr  zur  Unter- 
suchung. 

Dass  von  einer  ergiebigen,  speziellen  Behandlung  des  weissen  und 
schwarzen  Pleurabrandes  nicht  die  Rede  sein  könne,  ist  selbstverständlich. 


Tuberculosis  der  Pleura. 

§.  126.  Die  Pleuratuberkeln  stehen  gewöhnlich  mit  jener  constitu- 
tionellen  Nutritionsanomalie  in  einem  causalen  Zusammenhange,  welche 
man  tuberculöse  Dialhese,  tuberculöse  Dyscrnsie  zu  nennen  beliebt  Sie 
sind  deshalb  meist  Theilerscheinung  einer  allgemeiner  verbreiteten  Tuber- 
culöse, insbesondere  gesellen  sie  sich  gerne  zur  Tuberculöse  der  Lungen 
oder  Bronchialdrüsen,  zumal  bei  Gelegenheit  neuer,  nach  der  Peripherie 
der  Lunge  rasch  vordringender  Machschübe.  Jene  Fälle  sind  selten,  bei 
welchen  eine  stürmische  Entwickelung  von  Pleuratuberkeln  stattfindet, 
während  im  Pulmonalparenchyme  ein  Stillstand  oder  ein  Zurücktreten  der 
Tuberculöse  zu  constatiren  ist  — 

Sitz  und  Form.  Sowohl  das  viscerale,  als  auch  und  noch  öfter 
das  parietale  Blatt  des  Pleurasackes,  ganz  besonders  und  überwiegend 
aber  die  pleuritischen  Pseudomembranen  sind  der  Sitz  des  Pleuratuberkels. 
Auffällig  ist  es,  dass  die  Pleuratuberkeln  so  häufig  nur  auf  einer  Seite 
(links  oder  rechts)  zur  Ausbildung  gelangen.  Ohne  pleuritische  Pseudo- 
flicnribraneii  habe  ich  überhaupt  den  Pleuratuberkel  noch  nie  gesehen,  wie 
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mir  auch  aus  der  TJloralur  kein  derartip:cs  Beispiel  bekannt  ist  Dieses 
Sachverhällniss  widerstreilel  geradezu  jener  Annahme,  noch  welcher  je- 
weilig die  Tuberkeln  zuerst  in  den  Brustlellen  sich  ausbilden  sollen,  um 
später  solort  eine  Pleuritis  als  Folge  hervorzurulen.  Ware  dies  der  Fall, 
so  niüssten  auch  Beobachtungen  von  Plcuratubejkeln  ohne  pseudomem- 
branöse Bildungen  vorliegen.  Zuweilen  kommt  der  Pleuratubeikel  auch 
als  subpleuraler  oder  extiapleuraler,  namenUich  am  Costalblatte,  vor. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Pleuratuberkels  weichen  von  jenen 
seröser  Häute  nichl  ab. 

Sie  bilden  sich  in  einem  gelatinösen  Beschläge  als  ziemlich  helle, 
kleine,  dichl  aneinander  gereihte,  blaschenahnliche  Knötchen  entweder  in 
der  serösen  Haut  selbst  oder  noch  mehr  an  deren  freier  Oberfläche  aus, 
welche  nach  dem  Abschälen  dieser  Knötchen  rauh  und  filzig  ist.  Viel 
häufiger  finden  sie  sich  aber  in  pleuritisclien  Pseudomembranen  und  zwar 
gerne  neben  massiger  Bildung  neuer  Gelasse  in  den  jüngsten  Schichten 
einer  pleuritischen  Gewebsvegelation,  welche  so  gerne  Blutungen  und 
damit  die  sogenannte  hämorrhagische  Pleuritis  veranlassen.  Es  darf  da- 
her nicht  befremden,  wenn  man  um  solche  Tuberkel  zuweilen  ringför- 
mige Anlagerung  von  Blut  und  Pigment,  ja  sogar  in  dem  geronnenen  Faser- 
stoffe des  extravasirten  Blutes  an  jenen  Flächen,  mit  welchen  jener  tuber- 
culöse  Pseudomembranen  unmittelbar  berührt,  tuberculöse  Bildungen  vor- 
findeL  Selten  zeigt  sich  jedoch  zufolge  eines  allgemeinen  BJutbeschlages 
eine  über  die  ganze  Pseudomembran  ausgebreitete  Pigmentbiidung,  so 
dass  die  Tuberkeln  in  eine  verbreitet  schiefergraue,  oder  schwarzliche 
Pseudomembran  eingebettet  erscheinen. 

Die  Grösse  der  Knötchen  schwankt  zwischen  der  eines  Mohn-,  bis 
zu  der  eines  Hanlkornes.  In  Pseudomembranen  sind  sie  gewöhnlich  von 
einer  Schichte  spindelförmiger  Zellen  kapselartig  umschlossen  (Roki- 
tansky). Zuweilen  sieht  man  sie  in  so  enormer  Zahl  und  so  dicht  an- 
einander, dass  die  ganze  Pseudomembran  aus  Tuberkeln  zu  bestehen 
scheint. 

Das  Lager  des  Tuberkels  in  Pseudomembranen  ist  -gewöhnlich ,  je 
nach  dem  Alter  der  letzleren,  ein  embryonales  und  lockeres,  oder  später 
ein  schwieliges,  dichtes,  schwartenähnliches  Bindegewebe.  Die  grösseren 
Tuberkelknoten  werden  nicht  selten  gelb,  ohne  jedoch  zu  erweichen  und 
ohne  eine  Phthise  der  Pleura  zu  erzeugen.  Anders  verhalten  sich  in 
dieser  Hinsicht  die  sub-  oder  extrapleuralen  Tuberkel. 

Grössere  Massen  von  eingetrockneten,  namentlich  eitrigen  und  in  ver- 
schiedener Metamorphose  begriffenen  Exsudaten  der  Pleura,  welche  von 
Pseudonjembranen  eingekapselt  sind  und  gelegentlich  als  scrophulöse 
Masse  bezeichnet  werden ,  dürfen  mit  den  Pleuraluberkeln  nicht  verwech- 
selt werden. 

Als  originäre  acute  Tuberculöse  (Rokitansky)  erscheint  der  Tu- 
berkel zuweilen  in  der  Form  des  miliaren  in  Pseudomembranen  einge- 
bettet. 

Die  mit  den  Pleuraluberkeln  auftretende  Pleuritis  liefert,  wenn  nicht 
allenfalls  Pneumothorax  hinzutritt,  sehr  seilen  ein  eitriges,  sondern  mei- 
stens nur  ein  solches  Exsudat,  wie  es  bei  der  einfachsteiv  Pleuritis  vor- 
zukommen pflegt.  — 

^  Die  extrapleuralen  Tuberkel,  welche  in  dem  subserösen  Zellgewebe 

einer  Seite  der  Pleura  costalis  ihren  Sitz  haben,  sind  gewöhnlich   in  un- 
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refrelmässig  geformlen,  mehr  oder  ^^^enigrer  grossen  Massen  obgelogert 
und  besitzen  die  EigenthiiniJichkeil,  sehr  oft  zu  ei weichen,  Abscesse  zu 
bilden  und  nach  verschiedenen  Richtungen  vorzudi Ingen  und  zu  perlori*' 
ren.  So  geschieht  es,  dass  an  der  belreflendcn  Thoiaxhullle,  meist  vorne 
oder  seitlich,  sich  flucluirende  Geschwülste  (1 — 2  und  mehr)  von  ver- 
schiedener Grösse  bilden  und  endlich  sogar  nach  aussen  aufbrechen,  wenn 
sie  nicht  kunstlich  eröffnet  werden.  Man  findet  Perloralion  der  Inlerco- 
stalmuskeln  und  öfter  Rippencaries  dabei  vor.  Das  Contentum  ist  zuwei- 
len jauchig  und  von  sehr  ubiem  Gerüche.  —  Oder  der  tuberculöse 
Abscess  bricht  gleichzeitig  nach  aussen  und  nach  innen  in  den  betreffen- 
den Pleurasack  durch,  um  einer  pleuro-costalen  Fistel  das  Dasein  zu 
geben.  Dringt  der  Abscess  nach  innen  vor  und  trifft  er  aul  eine  mit  der 
Costalpleura  innig  verwachsene  Lunge,  so  kann  es  geschehen,  dass  er 
in  die  Lunge  selbst  und  nach  aussen  gleichzeitig  vordringt,  so  dass  als- 
dann die  ausserlich  sichtbare  Geschwulst  jene  Zeichen  bietet,  welche  ich 
anderen  Ortes  genau  beschrieben  habe,  und  eine  Fistel  entstehen  kann, 
welche  mit  der  Lunge  in  ununterbrochenem  Zusammenhange  steht.  (Fistula 
pulmo  -  pleuro  -  costalis).  — 

Mit  Ausnahme  der  extra  pleuralen  Tuberkeln  liefern  die  Pleuratu- 
berkel  keine  Zeichen,  aus  welchen  mit  Sicherheit  ihr  Vorhandensein 
diagnosticirt  werden  könnte. 

Mit  der  Wahrscheinlichkeilsdiagnose  einer  sogenannten  hfimorrha- 
gischen  Pleuritis  (vide  diese)  spricht  man  zugleich  die  Vermuthung  der 
Existenz  einer  Pleuratuberculose  aus. 

Die  Behandlung  ist  keine  spezielle,  blos  auf  die  Plcuratuberkein 
gerichtete,  sondern  fällt  mit  der  Therapie  der  Tuberculöse,  der  Phthisis 
überhaupt  oder  mit  derjenigen  der  Pleuritis,  oder  des  Pneumothorax  oder 
der  pleuro-costalen  und  pleuro  -  pulmonalen  Fisteln  zusammen.  — 


Krebs  der  Pleura. 

§.  127.  Als  primärer  kommt  er  nicht  zur  Beobachtung.  Er  steht 
zu  Krebsen  an  anderen  Standorten  in  einem  verschiedenen  Verhältnisse. 
Entweder  dringt  er  von  Aussen  in  die  Pleura  und  deren  Sack  aus  der 
Nachbarschaft  vor,  perforirt,  wie  man  sich  auszudrücken  beliebt,  das 
Brustfell,  nachdem  er  es  vorerst  in  die  krebsige  Metamorphose  mit  hin- 
eingezogen, und  ragt  in  Form  knolliger  Wülste,  oder  runder,  theils  ein- 
zeln stehender,  theils  zusammengehäufler,  verschieden  grosser  Geschwülste 
in  den  Pleurasack  herein. 

Oder  man  kann  die  Entwicklung  des  Krebses  auch  an  der  inneren, 
freien,  glatten  Pleurailäche  nachweisen*  Daselbst  erscheint  er  in  ver- 
schiedener Grösse  und  Zahl;  von  der  Grösse  eines  Hanfkomes  bis  der 
eines  Mannskopfes.  Die  Knoten  selbst  sind  zuweilen  abgeplattet,  so 
namentlich  an  der  Pleura  pulmonalis  wie  abgeschliffen,  häuflger  aber 
rundlich,  höckerig,  haben  ein  speckig -markiges,  oft  sehr  reichlich  vas- 
cularisirtes  Aussehen,  stehen  sowohl  einzeln,  als  in  einen  Haufen,  einen 
Hauptknollen  zusammengeklebt.  Diese  Geschwülste  sind  mit  einer  zarten, 
durchscheinenden,  glatten  Haut  umhüllt,  und  sitzen  auf  der  Pleura  ent- 
weder leicht  abschälbar,  locker,  oder  auch  innig  damit  verbunden  auf. 
Bei  letzterem  Verhältnisse  ist  die  betreffende  Pleura  bereits  in  die  kreb- 
sige Metamorphose  mit  hineingezogen. 
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Am  öflesten  findet  man  ihn  als  secundiren  mit  Krebs  in  den  Lon- 
gen, dann  mit  solchem  in  den  Mediastinis,  den  Bronchialdrüsen;  femer 
neben  Krebs  der  Mamma  und  Achseldrüsen  vor.  Er  kann  aber  auch  mit 
Knochen-,  Leber-,  Nieren-,  Hoden-  und  anderen  Krebsen  sich  combini* 
ren,  jedoch  sah  ich  dann  immer  auch  einige  Knoten  in  der  Lunge  ent- 
wickelt. — 

Fast  ohne  Ausnahme  ist  der  Pleurakrebs  ein  medullärer  und  all 
solcher  allerdings  je  nach  dem  Reichthume  des  Stratum's  an  Bindege- 
webe im  Verhäimisse  zur  Krebsmilch,  zuweilen  sehr  derb,  knorpelihnlich, 
aber  doch  überwiegt  der  Krebssait  meistens  das  Stratum  so  sehr,  dast 
die  Form  des  Enkephaloides  zur  Beobachtung  kommt 

Der  Faserkrebs  der  Pleura  als  eine  über  die  seröse  Haut  hinge- 
gossene, ungleichförmig  dicke,  höckerige,  unebene,  nach  der  Fläche  ver- 
ästigte, derbe  Aftermasse  (Rokitansky),  ähnlich  einer  Pleuraschwiele, 
aber  durch  Gehalt  an  Krebssafl  davon  unterschieden,  ist  sehr  selten. 

Der  Galiertkrebs  als  alveolarer,  wie  er  im  Bauchfelle  so  oft 
schon  gesehen  worden,  scheint  in  und  an  der  Pleura  gar  nicht  vorzu- 
kommen, desgleichen  der  ächte  Cancer  melanodes. 

Wenn  allseitige  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  es  nicht 
hindern,  so  findet  man  meist  ein  hydrothoracisches  Transsudat  in  latere 
affeclo,  und  nur  selten  ein  eitrig  trübes,  oder  jauchiges,  serös  blutiges 
Exsudat  mit  üblem  Gerüche  vor. 

Ueberhaupt  beobachtet  man  statt  des  gewöhnlichen  Hydrothorax 
(nach  meinen  und  fremden  Erfahrungen)  nur  dann  eine  Pleuritis,  wenn 
jauchende  oder  sonst  necrotisirende  oder  in  grösserem  Umfange  fettig  zer- 
ftiliende  Krebse,  z.  B.  solche  Krebse  der  Mamma,  der  Achseldrüsen,  der 
Rippen,  in  den  betreffenden  Pleurasack  vor-  oder  eindringen,  oder  im 
Falle  in  der  benachbarten  Lunge  mit  Pulmonalkrebs  zufallig  eine  Pneu- 
monie als  sogenanntes  Reactionsphänomen  auftritt,  oder  endlich  kurze 
Zeil  (einige  Tage)  vor  dem  Tode  eine  leichte  Pleuritis  als  sogenannte  In- 
flammatio  ultima  dem  bereits  längere  Zeit  bestehenden  Hydrothorax  (vide 
diesen)  sich  hinzugesellt;  wie  icn  dies  bei  einer  älteren  Frau  mit  rechts- 
seitigem Mammakrebs  als  klinischer  Assistent  im  Juliusspitale  zu  Würz- 
burg zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  — 

Wenn  die  Krebse  der  Pleura  voluminös  genug  (Faust-,  Kindskopf-, 
Mannskopfgross)  sind,  so  vermögen  sie  nicht  nur  die  Lunge  in  grösserem 
Umfange  zu  comprimiren,  sondern  auch  das  Herz,  die  Mediastinalgren- 
zen,  das  Diaphragma,  die  Leber  etc.  zu  verdrängen  und  auch  die  betref- 
fende Thoraxwand  hervorzutreiben.  Wir  besitzen  in  dieser  Hinsicht  lehr- 
reiche, klinische  Beobachtungen.  Hieher  gehören  z.  B.  folgende  in  der 
Literatur  verzeichnete  Beispiele: 

Der  Marquis  Saint -Auban.  Grosses  Enkephaloid  links.  Beobachter 
Boerhaave.  Ein  12  Pfund  schwerer  Medullarkrebs  zwischen  der  Pieum 
eostalis  und  der  im  grossen  Umfange  comprimirten  Lunge  iinks  oben, 
welches  Corvisarl  und  Leroux  in  ihrem  Journale  (t.  II,  p.  3,  1801) 
beschreiben.  Eine  sehr  grosse  Krebsgeschwulst  im  rechten  Pleurasäcke 
mit  Durchbohrung  des  (Tostalblattes  beschreibt  Andral  (Laennec,  op. 
cit.  p.  354).  Bei  einem  26jährigeh  Bäckergesellen  ein  Mannskopf^osser 
Medullarkrebs  im  rechten  Pleurasäcke  mit  Verdrängung  des  Herzens  nach 
links  und  der  Leber  weit  nach  abwärts.  Beobachter  Charcelay  (Bul- 
letin de  la  Sociät^  anatomique  de  Paris,  pag.  58,  annöe  1837).  Frühw 
ein  ähnlicher  Fall  von  Hache,  mitgetheilt  im  Bull  de  la  Soe.  anatom^ 
pag.  190—191,  annöe  1834.  —      Gintrac  hat  in  seiner  bekannten  Ab* 
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h&ndlting  fEssai  sur  les  lumeurs  intrathoraciques ,  ih^se  de  Paris,  Nr.  15, 
1845)  ebenfalls  mehrere  einschlägige  Beobachtungen  zusammengestellt. 
Diese  leicht  noch  zu  vermehrenden  Belege  mögen  übrigens  des  Raumes 
halber  genögen. 

Symptome  und  Diagnose  der  Pleurakrebse.  —  Alle  bisher 
beobachteten  Symptome  bei  selbst  sehr  grossen  Pleurakrebsen  lassen 
entweder  gar  keine  Diagnose  zu,  oder  wenn  es  auch  gelingt,  mit  gross- 
ter  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Krebsgeschwulst  inner- 
halb des  Brustkorbes  zu  bestimmen,  so  vermag  doch  kein  Beobachter 
wahrend  des  Lebens  anzugeben,  ob  er  einen  Pleura-  oder  Pulmonal-  oder 
irgend  einen  anderen  intrathoracischen  Krebs  vor  sich  habe.  — 

Liegen  grössere  Krebsmassen  unmittelbar  an  die  Thoraxwand  an, 
so  ist  daselbst  der  Percussionsschall  in  entsprechendem  Umfange  voll- 
kommen matt  und  leer,  und  das  Geiiüil  des  Widerstandes  so  gross,  wie 
bei  keiner  anderen  KrankheiL  Der  Vocalfremitus  iässt  sich  entweder 
kaum  geschwächt,  oder  schwächer  als  an  den  symmetrischen  Stellen  der 
gesunden  Seite,  oder  gar  nicht  mehr  fühlen,  je  nachdem  die  Stimm  Vibra- 
tionen durch  ein  mehr  oder  weniger  dichtes  und  massiges  Krebsstratum 
(Bindegewebe)  fortgeleitet,  oder  durch  das  Uebergewicht  der  Krebsmilch 
gehemmt  oder  ganz  aufgehoben  werden.  Symptomatischer  Hydrothorax 
schwächt  oder  vernichtet  den  Pectoralfremitus.  Im  Umfange  einer  solchen 
grösseren  Krebsgeschwulst  hört  man  gewöhnlich  gar  kein  Respirations- 
geräusch. Husten  kann  fehlen,  oder  ist  durch  gleichzeitig  allenfalls  vor- 
handene Bronchial-  oder  PulmonalafTectionen  bedingt.  Aus  den  zuiälligen 
Sputis  kann  keine  Diagnose  gemacht  werden.  Je  nach  dem  Sitze  und  dem 
Volumen  des  Tumors  findet  man  eine  mehr  weniger  in  Paroxysmen  oder 
auch  continuirlichremittirend  auftretende  Dyspnoe,  zuweilen  Dysphagie  und  nur 
in  sehr  seltenen  Fällen  Oedem  der  Oberextremitäten  und  des  Gesichtes. 
Ausserdem  möglicherweise  die  Zeichen  der  Verdrängung  des  Herzens,  des 
Diaphragma^s ,  Verruckung  der  Mediastinalgrenzen  und  Hervorwölbung  der 
entsprechenden  Thoraxpartie.  Wenn  Schmerz  zugegen,  so  ist  er  meist 
dumpf,  oder  mit  dem  Gefühle  der  Schwere  verbunden.  Die  allenfalls  vorhan- 
dene symptomatische  Pleuritis  kann  aber  die  ihr  entsprechenden  Modi- 
ficationen  des  Schmerzes  gane  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Pleuritis  her- 
vorrufen. 

Unterstützt  wird  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  durch  den  Krebs- 
marasmus mit  der  bekannten  schmutzig  gelbgrünen  Farbe,  Trockenheit 
und  Sprödigkeit  etc.  der  Haut,  ganz  besonders  aber  durch  den  Nachweis 
bereits  bestehender  Krebsgeschwülste  an  —  der  Untersuchung  zugängli- 
chen Theilen,  oder  nach  operativer  Entfernung  solcher  Tumoren.  — 

Für  die  Erkennlniss  günstig  ist  femer  die  Möglichkeit,  alle  anderen, 
solch  grossen  Krebstumoren  ähnlichen  AfTectionen  sicher  auszuscblies- 
sen,  wodurch  dann  gewissermassen  sogar  eine  plausible  differentielle 
Diagnose  sich  aufstellen  Iässt. 

Die  leichteste  Verwechselung  findet  statt  mit  1)  ausgebreiteten 
Tuberkelinfiitrationen  der  Lunge  und  2)  mit  pleuritischcn  Ex- 
sudaten, besonders  Empyem. 

ad  1.  Wenn  je  die  Ausschliessungstheorie  Rokitansky* s  prak- 
tische Geltung  haben  soll,  so  verdient  sie  dieselbe  gerade  bezüglich  der 
krebsigen  und  tuberculösen  Erkrankung. 

finden  wir  einen  sicher  nachweisbaren  Leber-,  Magen-,  Uterus-, 
Achseldrüsen-,  Mamma-,  Hoden-  oder  Hautkrebs  oder  überhaupt  irgendwo 
eteen  solchen,  dann  kann  eine  in  grösserem  Umfange  am  Thorax  vorn 
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handene  percutorische  Scholldömpfung:  mit  vermehrter  Resistenz,  verän- 
derten oder  mangelnden  AihmungsgeHiuscben  etc.  nicht  auf  Tuberculose 
bezogen  werden.  Die  letzlere  vermag  auch  die  Nachbaror^ane  nie  in  der 
Weise  zu  dislociren,  wie  der  grossmassige  Pleuralu*eb$.  Bei  Tuberculose 
16t  fast  ohne  Ausnahme  die  Affeclion  doppelseilig,  grosse  fungöse  Pleu- 
ratumoren  einseilig,  Höhlenbildung  Regel,  beim  Carcinome  eine  Rarität 
Die  plessimetrische  Resistenz,  Maltheit  und  Kürze  des  Schalles  wird  im 
Verhältnisse  einer  geringeren  Ausdehnung  der  Krankheit  imdier  aufißlliger 
bei  dem  Pleuracarcinome  als  der  Tuberkelinfiltration  gefunden  werden. 
Ausserdem  sind  die  Allgemeinerscheinungen  (namentlich  in  Rücksicht  der 
phthisischen  Schweisse)  verschieden  und  stärkere  Compressionspliäno* 
mene  (an  der  Vena  cava  super.,  dem  Schlünde  u.  s.  w.)  nur  dem  gross- 
massigen intrathoracischen  Krebse  aber  nicht  der  Tuberculose  eigen. 

ad  2.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  pleuritischen  Exsu- 
daten und  Pleurnkrebs  kommt  nur  in  Betracht,  wenn  eine  bedeu- 
tende Ausbreitung  dieser  Zustände  vorhanden  Ist,  wobei  sodann  folgende 
Unterscheidungsmerkmale  Berücksichtigung  verdienen  möchten. 

Der  grossmassige  Pleurakrebs  hat  nicht  die  regelmässige,  dem  Ge* 
setze  der  Schwere  so  viel  als  möglich  folgende  Geslalt  des  percutorisch 
mattschallenden  Raumes,  zumal  an  dessen  oberen  Grenzlinien,  wie  die 
Pleuritis.  Der  Vocaifremilus  ist  bei  Fungus  öRer  vorhanden,  als  er  fehlt, 
bei  pleuritischen  Exsudaten  mangelt  er. 

Lageveränderung  des  Patienten  übt  doch  zuweilen  auf  die  Schall- 
grenzen pleuritischer,  namentlich  aber  hydrothoracischer  Flüssigkeiten 
einen  Einfluss,  aber  nie  bei  Krebs,  welcher  im  Verhältnisse  seiner  Aus- 
dehnung eine  viel  frühere,  und  je  nach  dem  Sitze  —  auch  unregelmäs- 
sigere  Verdrängung  und  Compression  der  Nachbarorgane  zu  erwirken 
vermag. 

Im  Verlaufe  bemerkt  man  gewöhnlich  bei  Pleuritis  eine  Abnahme 
der  percutorischen  Mattigkeit  und  Resistenz,  dann  Verkleinerung  des  leer 
schallenden  Raumes  mit  Einziehung  der  Thoraxwände,  theilweise  wieder- 
kehrende inspiratorische  Hebung  der  Rippen  und  sonstige  Merkmale  wach- 
sender Lungenexpansion,  während  das  einmal  entstandene  Pleuraenke- 
phaloid  fortwährend  bis  zum  Tode  zunimmt  und  das  Brustgehäuse,  selbst 
zuweilen  mit  Zerstörung  der  Rippen,  so  auseinanderschiebt,  wie  eine  Pleu- 
ritis nie  zu  thun  im  Stande  ist 

Eine  Verwechselung  mit  Aneurysmen  könnte  nur  dann  stattfinden, 
wenn  ein  Pleurakrebs  mit  Compression  der  Lunge  so  vor  das  Herz  oder  die 
grossen  Gefassstämme  gelagert  wäre,  dass  er  die  mitgetheilten  Pulsatio- 
nen weiter  an  die  Hand  und  zu  den  Augen  des  Beobachters  leitete.  Aber 
eine  genauere  Untersuchung  und  die  überhaupt  nur  sehr  schwaehe 
Pulsation  solcher  Fungusmassen  werden  leicht  vor  Irrthum  schützen. 

Nie  wird  man  aber  im  Stande  sein,  zu  bestimmen,  ob  solche  Fun- 
gxismassen  der  Pleura,  oder  der  Lunge  oder  einem  anderen  intrathora- 
cischen Gebilde  angehören.  — 

Ist  übrigens  ein  Pleurakrebs  auch  so  gross  und  sogar  unmittelbar 
mit  der  betreffenden  Pleura  costalis  unter  der  Brustwand  liegend,  dass 
man  wohl  plessimetrisch  eine  circumscripte  Dämpfung  etc.  wahrnehmen 
könnte,  so  wird  doch  dies  wieder  unmöglich,  wenn  eine  grössere  Quan- 
tität Fluidum  in  demselben  Pleurasäcke  zufolge  eines  symptomatischen  • 
Hydrothorax  angesammelt  ist      Ja-  das  ganze  Krankheitsbild  kann  einer 
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—  selbst  subaculen  —  Pleuritis  so  ahnlich  werden,  dass  an  die  Möglich- 
keil einer  Differenliuldiagnose  gar  nicht  gedacht  werden  kann. 

Ich  halte  erst  vor  ein  paar  Tagen  unter  solchen  Umständen  beinahe 
die  Thoracocentese  gemarht,  wenn  sie  die  Angehörigen  zugegeben  hatten. 
Der  Fall  betraf  einen  57 jahrigen  Taglöliner,  welchen  ich  mit  meinem 
Freunde  Dn  Küttlinger  besuchte. 

Derselbe  bekam  ohne  Spur  eines  insseren,  erkennbaren  Krebses,  ohne  kreb- 
sige Haaifarbe  und  nachdem  er  vor  seiner  Erkrankung  fort  und  fort  gearbeitet  hatte, 
links  Seilenslechen  mit  massigem  Fieber  und  trockenem  Husten.  Das  Seitenstechen 
verlor  sich  gegen  den  9tcn  Tag  der  Krankheit.  Mittlerweile  sammelte  sich  nach  und 
nach  (in  6  Wochen)  so  viel  vermeinUich  pleuritisches  Exsudat  an,  dass  das  Herz 
nach  rechts,  das  Diaphragma  nach  abwärts  verdrängt  und  die  linke  Thoraxhällle  di- 
latirt  wurde.  Den  Kranken  marterte  eine  täglich  wachsende  Dyspnoe.  Wir  dachten 
daher  an  die  Thoracocentese,  welche  aber  verweigert  wurde.  Einige  Tage  später 
starb  der  Kranke.  Keiner  von  uns  dachte  auch  nur  entfernt  an  einen  Pleurakrebs. 
Ich  machte  in  cadavere  mit  meinem  Instrumente  und  mittelst  einer  stärkeren  Heber- 
kraA  (die  Kautsehukröhre  haUe  3  Schuh  Länge)  die  Thoracocentese.  Es  flössen  zn 
meinem  Erstaunen  etwa  3  Pfund  Flüssigkeit  aus,  während  ich  irüher  unter  gleichen 
Verhältnissen  bei  Pleuritis  am  Cadaver,  ailerdings  ohne  Anwaodung  der  Heberkraft,  nie 
viel  oder  gar  keine  Flüssigkeit  erhielt.  Die  Wiederausdehnung  der  Lunge  konnte 
man  vorne  und  seitUch  ZoU  für  ZoU  während  des  Ausfliessens  der  sonst  ziemlich 
hellen,  gelbgrünlicben ,  sehr  eiweissreichen  Flüssigkeit  constatiren.  Mein  Glaube 
an  PleuriUt  wurde  unter  solchen  Umständen  schwankend.  Bei  der  Eröflnung  der 
Brost  landen  wir  nebst  einigen  kleinen  Krebsknoten  in  beiden  Lungen  ein  ziemlich 
rrosses  Paqnet  von  Krebsknoten  an  der  linken  Pleura  eostalis  zwischen  der  4. — 7. 
Rippe  seitlich  und  nach  hinten.  Die  Krebsmasse  sass  nur  locker  und  sehr  leicht 
lösÜch  auf  der  betreffenden  Plenrapartie  auf.  Keine  Spur  einer  Pleuritis,  sondern 
nur  Nydrothorax.  Der  primäre  Krebs  fand  sich  als  medullärer  in  der  linken  Niere 
▼or.  Wir  haUen  also  in  diesem  Falle  alle  Zeichen  einer  Pleuritis,  selbst  das 
plenritische  Seitenstechen  mit  Fieber  etc.,  dann  die  gewöhnliche  Verlaufszeit  einer 
solchen  und  doch  keine  Pleuritis,  sondern  Pleura-  und  Lungenkrebs  mit  symptoma- 
tischem Seitenstechen  und  solchem  Hydrothorax  vor  uns. 

Dass  man  bei  kleinen  Krebsknoten  der  Pleura  die  Hoffnung  auf  eine 
Diagnose  aufgeben  müsse,  versteht  sich  von  selbst.  Nur,  wenn  dichtere, 
oder  fast  schwielige,  kleinere  Krebsknoten  von  der  Lunge  her  durch  die 
Pulmonalpleura  vordringen,  kann  es  geschehen,  dass  sie  während  inten- 
siverer Respirationsbewegungen  Reibungsgeräusche  so  lange  verursachen, 
bis  die  Oberfläche  solcher  Knoten  durch  das  fortwährende  Reiben  an  der 
Pleura  eostalis  ganz  glatt  geschliffen  ist,  wie  man  an  derartigen  Präpara- 
ten sehen  kann,  oder  bis  der  hinzutretende  Hydrothorax  die  fernere  Rei- 
bung hindert  —  Ein  Schluss  auf  Krebs  ist  aber  aus  solchen  Geräuschen 
nicht  zu  machen. 

Der  Pleurakrebs  hat  dieselbe  lethale  Prognose,  wie  der  Krebs 
überhaupt 

Die  diätetische  Behandlung  weicht  von  der  des  Krebsmaras- 
mus nicht  ab.  Sollte  jedoch  zufolge  symptomatischer  Pleuritis  eine  locale 
Behandlung  nothwendig  werden,  so  hüte  man  sich  nicht  blos  vor  allge- 
meinen, sondern  sogar  vor  örtlichen  Blutentziehungen  durch  Blutegel  und 
Schröpfköpfe,  und  wende  lieber  zur  Beschwichtigung  des  Seitenstechens 
Kataplasmen,  oder,  im  Falle  die  feuchte  Wärme  nicht  ertragen  wird,  kalte 
Fomentationen  und  innerlich  Morphium  an,  nähre  den  Kranken  so  gut 
als  möglich  und  erhalte  die  Se-  und  Excretionen  möglichst  in  harmoni- 
scher Thätigkeit  Eine  spezielle  Behandlung  des  PlQurakrebses  gibt  es 
nicht  — 
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Cystenbildung:  in  und  an  den  Pleurasäcken. 

§.  128.  Von  jener  cystenähnlichen  Bildung  in  den  Pleurasäcken, 
wobei  entweder  noch  flüssige,  oder  auch  bereits  eingetrocknete,  verfet- 
tete, oder  theilweise  auch  mit  Kalksalzen  durchsetzte,  mörtelartige ,  kl- 
sige,  eitrige  Exsudate  in  grösserer  Menge  —  von  schwieligem,  pseu- 
domembranösem Bindegewebe  umkapsell  sind,  welche  Massen  man  als 
scrofulöse  oder  selbst  als  tuberculöse  bezeichnet  hat,  sehe  ich  ab,  da 
dieselbe  bereits  im  Artikel  der  Pleuritis  ihre  Erörterung  fand. 

Cystenbildungen  in  und  an  den  Pleurasäcken  sind  Raritäten.  Sie 
werden  fast  ausschliesslich  durch  Würmer  und  nach  den  zahlreichen  Un- 
tersuchungen Livois'  (these,  Paris,  1843),  Mayor's  (Arch.  gönir^ 
1843)  und  den  mir  zu  Gebote  stehenden  klinischen  Fällen  durch  Echino- 
cocci und  nur  seilen  durch  Cyslicerci  cellulos.  bedingt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sind  die  Cysten  von  der  Leber  her  vermittelst  uleerativer 
oder  brandiger  Zerstörung  des  Diaphragma's  eingewandert.  Da  während 
des  Vordringens  solcher  Cysten  meist  die  vorausgehende  pleuritisehe 
Verwachsung  der  Lunge  mit  der  entsprechenden  Costalwand  den  Eintritt 
in  den  Pleurasack  hindert,  so  werden  die  genannten  Blasenwürmer  fast 
nur  in  der  Lunge  und  blos  ausnahmsweise  innerhalb  des  Brustfelle  ge- 
funden. 

Doch  besitzen  wir  sehr  lehrreiche  Beispiele  von  intra«  und  extrt- 
pleuralen  Cysten. 

So  fand  Hall  er  (Opuscula  pathol,  obscrv.  XTV)  eine  enorm  grosae 
Cyste  im  linken  Pleurasäcke  mit  solcher  Compression  der  linken  Lunge, 
dass  diese  nur  mehr  die  Grösse  einer  Hand  halte*). 

Dupuytren  beobachtete  bei  einem  jungen  Menschen  (C  r  u  v  e  i  1  h  i  e  r, 
Anatom,  pathol.,  Paris,  1816,  t.  I,  p.  265),  welcher  sulToeativ  zu  Grunde 
gieng,  sogar  in  beiden  Pleurasäcken  ungeheur  grosse  Cysten  (der  Be- 
schreibung nach  Echinococci),  von  welchen  die  eine  11  Zoll  im  Längen- 
durchmesser halle.  Diese  Cysten  füllten  bcmahe  die  ganze  Brusthöhle 
links  und  rechts  aus.  Beide  Lungen  waren  fast  bis  zur  gänzlichen  Lufl- 
leerheit  comprimirt. 

Ueber  die  Symptome  solcher  Cysten  kann  bis  jetzt  Nichts  Verlässi- 
ges milgelheill  werden.  Sehr  wahrscheinlich  findet  man  nebst  den  Zei- 
chen der  Alhmungsbeeinträchligung  und  der  allenfalls  eintretenden,  symp- 
tomatischen Pleuritis,  im  ganzen  Umfange,  in  welchem  dieselben  unmit- 
telbar hinler  der  Thoraxwand  liegen,  einen  vollkommen  malten  und  leeren 
Perkussionsschall,  breiähnlichen  Widersland,  Mangel  eines  Respirations- 
geräusches und  im  Falle  die  Intercoslalmuskeln  mit  hervorgetrieben  wä- 
ren, daselbst  eine  kleinwellige,  zillerige  Fluclualion  etc.  — 

Laennec  (op.  eil.,  pag.  355)  kannte  derartige  Cystenbildungen  sehr 
genau,  und-  hält  die  Diagnose  für  so  wenig  schwer,  dass  er  sogar  die 
Operation  des  JEmpyems  mit  nachfolgenden,  reizenden  Injectionen  zum 
Zwecke  einer  adhäsiven  Entzündung  in  Vorschlag  bringt,  wenn  nämlich 
eine  —  das  Leben  bedrohende  — Athemnoth  durch  Compression  der  Lunge 
mittelst  der  Cysten  vorhanden  wäre.  Er  fürchtet  zwar  die  nahe  liegende 
Gefahr  derartiger  Injectionen  bei  Cysten,  glaubt  sich  aber  mit  Celsus  zu 


•M 


*)  Diese  Cyste  scheint  fibrigens  von  den  hitercoetaimuskeln   in  dea  linken  Pia«* 
rasack  vorgednuigcn  tu  sein. 
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Feltbildung  an  und  unter  der  Pleura. 

^  129.  Dieselbe  hat  nur  anatomisches  Interesse.  Man  findet 
selten  entweder  in  flacher  Ausbreitung  oder  auch  rundlich  und  gelappt, 
Fettmassen  an  und  ausserhalb  der  Costalpieura  eingelagert.  In 
der  Lungenpieura  sah  z.  B.  Rokitansky  auch  Fett  an  der  Lungenbasis 
in  Form  eines  zackigen  Saumes.  Ich  selbst  hal)e  an  den  bezeichneten 
Standorten  nur  3  Male  Fett  in  grösserer  Menge  gefunden,  aber  immer 
mit  pseudomembranöser  Verwachsung  des  visceralen  Pleurablattes  mit 
dem  costalen;  und  es  schien  mir  dabei  nicht  sicher,  ob  die  Fettbildung 
mehr  den  Pseudomembranen  oder  mehr  der  Pleura  angehörte. 

Die  übrigen  Fremdbildungen  der  Pleura,  wie  z.  B.  die  Bindegewebs- 
neubildungen,  die  Entwicklung  von  fibrösen,  knorpelähnlichen,  schwieligen 
Massen,  die  sogenannten  Verknöcherungen  der  Pseudomembranen  etc. 
(als  osteoide  Gebilde),  sowie  die  Verkreidungen  einzelner  Exsudatbesland- 
theile,  femer  die  lose  gewordenen,  oder  auch  angewachsenen,  meist  rund- 
lichen oder  ovalen  Bindegewebskörper,  wurden  sammtlich,  insofeme  sie 
mit  dem  pleuritischen  Processe  in  näherer  Beziehung  stehen,  an  geeigne- 
ter Stelle  beschrieben. 

Erwähnung  verdient  noch  die  Angabe  Rokitansky' s,  dass  fibroide 
mnd  knorpelähnliche  Gewebe  auch  ohne  Entzündung,  blos  in  Folge  einer 
Hyperämie,  in  der  subserösen  Zell-  und  Faserschichte  und  im  Gewebe 
der  Pleuren  sich  entwickeln  können.  Nach  Rokitansky  „erscheint  zu- 
erst eine  weissliche ,  mehr  oder  weniger  umschriebene  Trübung  und  Ver- 
fichtung des  serösen  Gewebes,  und  sofort  bildet  sie  sich  zu  einer  ebenen 
oder  drusigen  elastischen  Platte,  oder  zu  einer  Gruppe  von  Granulationen 
faserigen  oder  faserig  -  knorpeligen  Gewebes,  ja  selbst  zu  meist  unregel- 
mfissigen,  eckig -rundiichen  Massen  von  Erbsen-  bis  Nussgrösse  aus, 
welche  endlich  verknöchern.  Diese  Productionen  sitzen  immer  unter  oder 
ausserhalb  der  serösen  Haut,  und  sind  von  ihr  überkleidct.'* 


Bildungs  —  Mangel  und  Excess  der  Pleuren. 

§.  130.  Klinisches  Interesse  hat  blos  jener  Bildungsmangel  der 
Pleuren,  welcher  mit  theiiweisem  Mangel  des  Diaphragma's  einhergeht. 
Er  findet  bei  den  Krankheilen  des  Zwerchfelles  seine  Stelle.  —  Von 
dem  erworbenen  Mangel  der  Pleura  war  bei  den  einzelnen  Krankheits- 
processen  der  Brustfelle  die  Rede. 

Rücksichtlich  eines  Bildungs -Excesses  dürfte  nur  jene  Duplicatur 
des  rechten  Pleurasackes  zufällig  von  Belang  werden,  welche  Roki- 
tansky beschreibt  Diese  Duplicatur  bildet  in  der  stumpfen  Spitze  des 
rechten  Pleurasackes  eine  von  oben  und  aussen  nach  ab-  und  einwärts 
hängende  Falte,  die  an  ihrem  freien  Rande  den  Bogen  der  Vena  azygos 
aufnimmt,  und  in  einer  überzähligen  Incisur  lagert,  durch  welche  der 
obere  Lungenlappen  in  zwei  Lappen  zeriällt.  Fände  daselbst  einmal  die 
Entwicklung  von  pleurilischem  Narbengewebe  (Bindegewebe,  Gewebsve- 
geiation»  Schwiele)  in  hinlänglicher  Ausbreitung  statt,  so  wäre  eine  Ste- 
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nose  oder  otich  eine  gSnzliche  Verschliessung  der  Vena  azygos  mit  allen 
leicht  zu  dcducirenden  Folgen  eine  nahe  liegende  Möglichkeit  — 


Die  Anomalien  der  Grösse  und  Gestalt,  sowie  alle  Arten  eines 
krankhaften  Inhaltes  der  Pleurasäcke  besonders  hervorzuheben, 
liegt  kein  Iriniger  Grund  vor,  da  dieselben  einerseits  nur  formellen  Werlh 
besitzen,  und  andererseits  ihr  inniger  causaler,  in  den  einzelnen  Kapi- 
teln bereits  erörterter  Zusammenhang  mit  den  verschiedenen  Texturverän- 
derungen und  Krankheitsprocessen  der  Brustfelle  eine  solche  theoretische 
Abscheidung  nicht  einmal  als  eine  nützliche  erscheinen  lässt.  — 
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§.  1.  üeber  die  allgemeine  Symptomatologie  der  Nasen- 
krankheilen  lasst  sich  nur  Weniges  mittheilen.  Wenn  auch  der  Nase  ei- 
neslheils  die  Function  zukömmt,  die  mit  verschiedenen  Riechstoffen  ge- 
mengte Atmosphäre  zu  den  Endigungen  der  Geruchsnerven  zu  leiten, 
anderntheils  als  Conductor  der  Luil  lür  die  Zwecke  der  Respiration  zu  die- 
nen ,  so  treten  doch  bei  Erkrankungen  dieses  Organs  im  Allgemeinen  Stö- 
rungen nach  den  genannten  beiden  Richtungen  hin  meist  nur  in  geringe- 
rem und  minder  bemerkbarem  Grade  in  den  Vordergrund,  indem  bei  der 
geringeren  Dignität  des  Geruchsinns  Anomalien  desselben  leicht  von  den 
Kranken  übersehen  und  weniger  hervonrehoben  werden,  sowie  der  durch 
krankhafte  Zustände  behinderte  Lufldurchtritl  durch  die  Nasenkanäle  durch 
das  Mundathmcn  meist  hinreichend  compensirt  werden  kann.  Nur  in  je- 
nen Fällen,  wo  durch  vorher  bestehende  krankhafte  Zustände  in  der  Mund- 
und  Rachenhöhle,  durch  Erkrankungen  der  Zunge  (Macroglossie)  u.  dergl. 
das  Mundalhmen  wesentlich  beeinträchtigt  wäre,  könnten  leichte  und  an 
sich  unbedenkliche  Erkrankungen  der  Nasenhöhlen,  z.  R  ein  einfacher 
Schnupfen,  von  drohenden  Respirationsstörungen  begleitet  werden*  Da 
fernerhin  die  Nasenhöhlen  in  bestimmter  Weise  sich  bei  der  Modulation 
der  Stimme  betheiligen,  so  finden  sich  demnach  bei  den  meisten  Krank- 
heilen derselben  mehr  oder  weniger  auffallende  Veränderungen  im  Klang 
und  im  Timbre  der  Stimme.  —  Unter  den  physikalischen  ünter- 
suchungsmethoden  leistet  die  Inspection  für  die  Erkenntniss  der 
Nasenkrankheilen  das  Meiste.  Um  das  Innere  der  Nasenhöhlen  genau  zu 
betrachten,  bringe  man  den  Kranken  dem  Lichte  gegenüber  in  eine  mit 
dem  Kopfe  stark  nach  hinten  gebeugte  Stellung  und  suche  sich  durch 
Auseinunderziehen  der  äusseren  Nasenöffnungen  oder  durch  Einführung 
eines  Nasenspeculums  eine  möglichst  ausgebreitete  Ansicht  der  inneren 
Oberfläclie  zu  verschaffen.  Treten  reichlichere  Schleimmassen  oder  ein- 
getrocknete Secretkrusten  störend  entgegen,  so  entferne  man  dieselben 
zuerst  vorsichtig  durch  lauwarme  Injectionen  oder  durch  das  Einziehen 
warmer  Wasserdämpfe.  Es  wird  durch  eine  genaue  Inspection  nicht  sei- 
len gelingen,  Polypen,  Geschwüre  der  Nasenschleimhaut,  deren  Sitz  u. 
dergl.  zu  entdecken,  was  namentlich  therapeutisch  bezüglich  der  Applica- 
tion topischer  Mittel,  Aetzungen  u.  s.  w.  von  wesentlichem  Belange  ist. 
Ebensowenig  dürfte  eine  exacte  Untersuchung  der  bei  Nasenkrankheiten 
ausfliessenden  Secrete,  ihres  Geruches  etc.  zu  unterlassen  sein,  und  selbst 
das  Microscop  könnte  für  die  specielle  Diagnose  mitunter  Anhaltspunkte 
an  die  Hand  zu  geben  geeignet  sein,  indem  es  z.  B.  durch  den  Nachweis 
bestimmter  Schleimhautelemente  im  Ausfluss  die  Diagnose  ulcerativer  Zu- 
stände an  Stellen,  welche  der  Ocularinspection  nicht  mehr  zugänglich 
sind,  sichern  könnte.  Die  Palpation  der  inneren  Nasentheiie  vermag 
Aufschlüsse  zu  ertheilen  über  das  Vorhandensein,  sowie  den  Sitz  von 
Geschwüren,  Polypen,  Fremdkörpern,  Rhinolithen  u.  dergl.  Man  unter- 
nimmt sie  am  Besten  mittelst  des  geölten  Kleinfingers  oder,  um  die  höhe- 
ren Theile  zu  exploriren,  mittelst  passender  Sonden.  Die  Auscultation 
bietet  für  die  Untersuchung  bei  Nasenkrankheiten  keine  wesentlichen  An- 
haltspunkte; dass  dagegen  die  Percussion  für  die  allgemeine  Diagnose 
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derselben  Etwas  zu  leisten  vermag,  hat  Win  trieb  gezeigt.  Percutirt 
nmo  nämlich  den  Larynx,  so  wird  der  dadurch  erzeugte  lympaniiische 
Schall  merklich  tiefer,  sobald  man  das  eine  der  Nasenlöcher  verschliesst ; 
noch  liei'er  und  zugleich  schwächer  wird  der  Schall,  sobald  beide  Na- 
senlöcher geschlossen  werden.  Aendert  sich  nun  aber  die  Höhe  des  La« 
rynxschalles  nicht,  gleichviel  ob  man  die  eine  NasenöfTnung  schliesst 
oder  offen  lässl,  so  ist  der  betreffende  Nasenkanal  durch  irgend  einen 
pathologischen  Zustand  (Secret,  Polypen,  Fremdkörper)  verstopfL  Bleibt 
der  Larynxschall  sich  gleich,  wenn  man  auch  noch  das  andere  Nasenloch 
schliesst,  so  findet  sich  eine  Yerslopiung  der  beiderseitigen  Nasenkan&le. 


Das  Nasenbluten.    Epistaxis. 

(.  2.  Wenn  auch  das  Nasenbluten  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
nur  als  Symptom  irgend  eines  localen  oder  constitulionelien  pathologi« 
sehen  Zustandes  aulgefasst  werden  muss,  so  durile  doch  der  Umst^md, 
dass  dasselbe  in  so  vielen  Fällen  eine  so  überaus  wichtige  und  toigen- 
s^were  Bedeutung  hat,  sowie  dass  der  Arzt  so  oll  dasselbe  ditect  the- 
rapeutisch zu  berücksichtigen  gezwungen  ist,  die  Besprechung  desselben 
unter  einem  besonderen  Abschnitte  rechtterligen.  Wie  überhaupt  alle 
Hämorrhagien ,  so  entsieht  auch  das  Nosenblulen  durch  wirkliche  Conti- 
nuilülstrennung  grösserer  oder  kleineror  Gelasse  der  Schleimhaut  der  Nase 
oder  ihrer  Nebenhöhlen,  und  jeder  andere  Versuch,  dasselbe  zu  erklären, 
z.  B.  der  wieder  neuerlichst  von  Th.  Watson  unternommene,  eine  Epis- 
taxis per  exhalalionem  zu  statuiren ,  dürlle  mit  Entschiedenheit  zurückzu- 
weisen sein. 

Die  Symptomatologie  ergibt  sich  aus  dem  Nachweis  des 
aus  den  Nasenöffnungen  sich  entleerenden  Blutes ,  wobei  natürlich 
die  Fälle,  in  denen  letzteres  aus  den  Lungen,  dem  Magen  oder  der 
Hundhöhle  stammt  und  nur  zum  Theil  durch  die  Nase  smsgeslosscn 
wird,  ausgeschlossen  werden  müssen.  Meist  findet  die  Blutung  nur 
aus  einer,  in  selteneren  Fällen  aus  beiden  Nasenöffnungen  statt  und 
zeigt  bezüglich  ihrer  Quantität  die  grösslen  Verschiedenheiten,  indem  die 
Menge  des  entleerten  Blutes  bald  mur  eine  sehr  geringe  und  nur  in  ein- 
zelnen spärlichen  Tropfen  abgehende  ist  (Stilllcidium  sanguinis),  bald 
dieselbe  in  reichlichem,  continuirlichem  Strome  hervorquillt  (Rhinorhagia). 
Nicht  selten  geschieht  es,  dass  ein  Theil  des  Bluts  durch  die  Choanen  in 
die  Rachenhöhle  abfliesst,  so  dass  die  Kranken  durch  Räuspern  blutige 
Massen  zugleich  aus  der  Mundhöhle  entleeren,  oder  es  kann  selbst  kom- 
men, dass  im  Schlafe  oder  bei  soporösen,  bewusstlosen  Kranken  sämmt- 
liches  Blut  in  die  Rachenhöhle  und  von  da  in  den  Magen  herunter  fliesst, 
in  welchen  Fällen  dann  mitunter  secundäre  dyspeptische  Störungen  die 
Folge  sind,  oder  dass  das  durch  nachheriges  Erbrechen  oder  Sluhlent- 
leerung  nach  Aussen  gelangende  Blut  zu  der  fiilschlichen  Annahme  wirk- 
licher Magen-  oder  Darmblutungen  Veranlassung  geben  könnte.  In  vielen 
Fällen  tritt  das  Nasenbluten  ohne  besondere  Vorboten  entweder  bei  ganz 
gesunden  Individuen  oder  im  Verlaufe  der  verschiedenartigsten  krankhaf- 
ten Processe  ein,  in  anderen  Fällen  dagegen  gehen  demselben  kürzere 
oder  längere  Zeil  gewisse  Vorboten  (Molimina  haemorrhinia)  vorher,  welche 
meist  eine  congestive  Wallung  des  Bluts  gegen  den  Kopf  andeuten ,  und 
welche  nicht  selten  mit  dem  Eintreten  der  Blutung  ihr  Ende  erreichen ; 
dabin  gehören:  Schwindel,  Ohrensausen,  Schmerz  im  Kopfe,  ängstliche 
Träume  und  Unrulie,  Röthe  des  Gesichts,  I^jection  der  Coi^unctiva«  Ge- 
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fühl  von  Volle,  Trockenheit,  Wärme  oder  Kitzel  in  den  Nasenhöhlen,  stär- 
keres Klopfen  der  Caroüden«  Hitunter  findet  sich  nicht  bloss  eine  solche 
locale  prämonitorische  Wallung;,  sondern  es  besteht  eine  allgemeine  Auf- 
reg^ung;  der  Gefassthäüg^keit,  Herzklopfen  u.  derg:l.;  doch  dürfte  der  so 
vieirach  her\'orgehobene,  ang^eblich  constant  einer  drohenden  Epistaxis 
vorhergehende  Pulsus  dicrotus  keineswegs  eine  besondere  oder  gar  pa- 
thognomonische  Bedeutung  besitzen.  Ist  einmal  die  Blutung  eingetreten, 
so  beschränkt  sie  sich  meist  nach  kurzer  Zeit  von  selbst,  ohne  dass  Kunst- 
hilfe nöthig  wäre,  in  manchen  Fällen  dagegen  dauert  dasselbe  Stunden, 
selbst  Tage  lang  (Gen drin)  und  kann  entweder  durch  die  Menge  des 
auf  Einmal,  oder  in  verschieden  langen  Intervalen  wiederholt  sich  ent- 
leerenden Blutes  zu  den  Erscheinungen  einer  sich  entwickehiden  OUgämie 
mit  allen  ihren  Zufallen  oder  selbst  zu  dem  Verblutungstode  Veranlassung 
geben.  Wiederholt  sich  das  Nasenbluten  öfters  so  geschieht  dies  meist 
in  unregelmässigen  Intervallen;  doch  wollen  manche  Aerzte  auch  eine 
in  typischen  Zeiträumen  nacli  Art  einer  Intermittens  eintretende  Form  be- 
obachtet haben*).  Die  Sistirung  der  Epistaxis  erfolgt  wohl  in  den  mei- 
sten Fällen  durch  die  Bildung  eines  Blutcoagulums  in  der  blutenden  Na- 
senhöhle und  einer  dadurch  bedingten  natürlichen  Tamponade;  ein  Wie- 
derbeginn der  Blutung  ist  sehr  leicht  aber  möglich,  wenn  durch  Niesen, 
Husten,  Schneuzen  u.  dergl.  der  eben  erst  gebildete  Blutpfropf  ausgestos- 
sen  oder  auch  nur  gelockert  wird. 

§.  3.  Man  unterscheidet  am  Besten  folgende  Hauptformen  der  Epi- 
staxis: 

I.  Die  traumatischen  Formen.  Hier  ist  die  Continuitätstren- 
nung  der  Gefasse  durch  äussere  mechanische  Montente  bedingt,  wie  durch 
einen  Stoss,  Fall,  Schlag  u.  dergl.  auf  die  Nase.  Nicht  immer  jedoch 
sind  es  solche  grobe  mechanische  Ursachen,  sondern  mitunter  genügt 
schon  ein  leichtes  Bohren  mit  dem  Finger  in  der  Nase,  der  Reiz  einer 
Prise,  das  Schneuzen,  die  mechanische  Erschütterung  des  Körpers  durch 
Husten,  Niesen  u.  s.  w.,  um  die  Laesio  continui  der  Gefässe  hervorzu- 
bringen. Aber  in  diesen  Fällen  scheinen  doch  gewöhnlich  locale  oder 
allgemeine  prädisponirende  Momente  vorher  zu  bestehen,  welche  die  Hä- 
morrhagie  durch  solche]  geringfügige  mechanische  Gelegenheitsursachen 
ermöglichen,  z.  B.  eine  allgemein  hämorrhagische  Diathese,  eine  entzünd- 
liche oder  einfach  congestive  Hyperämie  der  Gefässe,  vorhandene  Ulcera- 
tionen  auf  der  Nasenschleimhaut  u.  s.  w. 

II.  Die  passiven  Formen.  Dieselben  smd  dieFolge mechanischer 
Stauungsmomente  und  dadurch  bedingter  passiver,  venöser  Hyperämien. 
Sie  finden  sich  namentlich  bei  gestörtem  Rückfluss  des  Blutes  zum  rech- 
ten Herzen,  wie  bei  organischen  Herzkrankheiten,  grossen  Pleuraexsudaten, 
Lungenemphysem,  grossen  Kropfgeschwülsten  u.  s.  w.,  femer  bei  Krank- 


*)  Taanton  (Lond.  med.  and.  sarg.  Joturn.  1830.  VoL  IV.  pag.  489)  erw&hnt  ei* 
nes  viele  Jahre  lang  aich  regelm&stig  alle  Monate  einstellenden  Nasenblatent ; 
wurde  dasselbe  unterdrückt,  so  stellten  sieh  Kopferscheinungen  ein«  Bottex 
(Compt.  rend.  des  trav.  de  la  Soc.  de  Med.  de  Lyon  1831  p.  36)  erzählt  ei- 
nen Fall,  wo  4  Tage  lang  immer  zur  selben  Stunde  eine  sehr  profuse,  jedes- 
mal 3  Stunden  andauernde  Epistaxis  eintrat.  Mi  11  et  (Joum.  de  Connaiss.  med. 
chlr.  Aöui  1844)  sah  ein  Beispiel  von  Epistaxis  quotidiana,  die  Jedesmal  des 
Morgens  zur  selben  Stunde  erfolgte.  Die  beiden  letzteren  F&Ue  wurden  mit 
Chinin  geheilt. 
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heilen  der  Bauchhöhle,  welche  durch  Hinaufdrängen  des  Zwerchfells  die 
Respiration  dauernd  beeinträchtigten  und  dadurch  die  venöse  Stauung  be- 
dingen, z.  B.  Krankheiten  der  Ovarien,  der  Leber,  Ascites  u.  s.  w.  Nicht 
selten  sieht  man  auch  hier  dem  Eintritt  des  Nasenblutens  Zeichen  von 
venöser  Hyperämie  des  Kopfes  vorausgehen,  welche  sich  in  dumpfem, 
drückendem  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen  u.  dgl.  kund  geben, 
jedoch  ohne  die  Erscheinungen  einer  activen  arteriellen  Fluxion,  wie  wir 
sie  für  die  nächste  Form  als  characteristisch  anfuhren  werden.  Tritt  unter 
solchen  Verhältnissen  die  Blutung  ein,  so  sieht  man  nicht  selten  die  ve- 
nöse Hyperämie  zum  Theii  oder  ganz  sich  ausgleichen ,  es  verschwinden 
f&r  einige  Zeit  die  genannten  Erscheinungen,  so  dass  auch  dem 
passiven  Nasenbluten  in  vielen  Fällen  wenigstens  für  den  Augenblick  eine 
kritische  Bedeutung  nicht  abgesprochen  werden  kann.  Bei  diesen  Formen 
ist  es  also  wesentlich  der  gesteigerte  Seitendruck  des  Blutes  in  den  Ve- 
nen und  Capillaren,  welcher,  auch  ohne  Erkrankungen  der  Gefässwandun- 
gen  selbst,  die  Ruptiur  vermiltelL 

III.  Die  activen  Formen.  Denselben  begegnen  wir  im  Allge- 
meinen mehr  im  Verlaufe  gewisser  akuter,  Üieils  localer,  thcils  allgemei- 
ner Krankheitsprocesse ,  und  dieselben  sind  es  auch,  bei  denen  wir  nicht 
selten  die  Zeichen  einer  activen  arteriellen  Fluxion  zum  Kopfe,  ein  stär- 
keres Klopfen  der  Carotiden,  selbst  mitunter  eine  aUgemeine  Gelässauftre- 
gung  als  Molimina  haemorrhagica  vorhergehen  sehen.  Hierher  gehören 
zunächst  jene  Formen,  welche  sich  nicht  selten  bei  Leuten  finden,  welche 
das  Bild  der  sog.  Plethora  an  sich  tragend  an  habituellen  Congestiv- 
zuständen  des  Blutes  gegen  den  Kopf  leiden ,  für  die  sich  oft  kein  ander- 
weitiger bedingender  Krankheitsprocess  nachweisen  lässt,  und  wo  es  le- 
diglich die  momentane  Steigerung  des  Seitendrucks  in  den  arteriellen  und 
capillaren  Gelassen  ist,  welche  ohne  vorhandene  Localerkrankung  der 
letzteren  die  Zerreissung  bedingt  Femer  gehören  hierher  jene  Nasenblu- 
timgen,  welche  sich  so  häufig  während  des  Bestehens  bald  mehr  dauern- 
der, bald  mehr  vorübergehender  allgemein  hämorrhagischer  Diathesen  ein- 
stellen ,  und  denen  gleichfalls  sehr  gewöhnlich  die  Zeichen  einer  arteriellen 
Wallung  vorausgehen,  welche  letztere  dann  als  Gelegenheitsursache  der 
Blutung  aufzufassen  ist  Als  Beispiele  hiefür  dienen  die  Nasenblutungen 
bei  Hämophilie,  Morbus  maculosus,  bei  scorbutischen  AiTectionen,  femer 
bei  jener  hämorrhagischen  Diathese,  welche  die  Chlorose,  den  Abdoniinal- 
typhus,  die  Leukämie,  das  Wechselfieber,  gewisse  Krankheiten  der  Milz 
u.  s.  w.  begleitet,  endlich  bei  jener  hämorrhagischen  Disposition,  welche 
so  häufig,  namentlich  bei  Knaben,  vor  oder  zur  Zeit  der  Pubertätsjahre 
als  mehr  transitorischer  Zustand  zur  Entwickelung  kömmt  Endlich  gehö- 
ren zur  Klasse  der  activen  Nasenblutungen  jene  Formen,  welche  man  als 
sog.  vicariirende  bezeichnet  hat,  indem  nicht  selten  die  Unterdrückung 
oder  das  Aulhören  physiologischer  oder  habituell  gewordener  pathologi- 
scher Blutflüsse  eine  Fluxion  des  Blutes  gegen  die  Gefässe  des  Kopfes 
vermittelt,  deren  mitunter  sehr  lästigen  und  manchmal  selbst  nicht  unbe- 
denklichen Symptome  mit  dem  Eintreten  einer  Epistaxis  ihr  Ende  errei- 
chen. Als  Beispiele  sind  zu  nennen  das  periodische  Nasenbluten  zur  Zeit 
der  Menstruationsperiode,  bei  unterdrückten  habituellen  Hämorrhoidalblu- 
tungen,  und  schon  Fabr.  Uildanus  erwähnt  eines  Falles,  wo  nach 
sistirten  Blutungen  aus  Varicen  am  Beine  Hämorrhagien  aus  der  Nase 
sich  einstellten.  Nicht  selten  hat  das  active  Nasenbluten  eine  wesentlich 
kritische  Bedeutung,  wenn  es^während  gewisser  Krankheitstage,  z.B.  bei 
Pneumonien,' ^typhösen  Fiebern^u.  dgl.  eintritt. 
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rv.  Formen,  welchen  wirkliche  Ernährungsstörungen 
und  Texlurveränderungen  der  Gefässe  zu  Grunde  liegen. 
Während  wir  bei  den  acliven  und  passiven  Nasenblutungen  das  haupt- 
sächlichste bedingende  Moment  für  die  Blutung  in  einer  Steigerung  des 
Seitendrucks  im  Gefässsystem  gefunden  haben,  sehen  wir  hier  die  Uaupt- 
ursache  in  bestimmten  Veränderungen  der  Gefasswandungen  selbst  be- 
gründet, wobei  oll  schon  der  normale  Seitendruck  auch  ohne  fluxionäre 
Steigerung  oder  mechanische  Retenlion  hinreichend  ist,  um  eine  R)iexis 
der  minder  resistenten  Gefasswandungen  zu  Stande  zu  bringen.  Meist  ist 
jedoch  hier  die  Ernährungsstörung  der  Gelasse  keine  sichtbare,  sondern 
eben  nur  aus  dem  leichten  Zustandekommen  der  Blutung  zu  erschliessende. 
Hier  sind  wiederum  alle,  bereits  vorhin  erwähnlen  Zustände  zu  nennen, 
welchen  mehr  oder  minder  eine  hämorrhagische  Dialhese  zukömmt;  eben 
so  gehören  hieher  jene  Nasenblutungen,  welche  bei  ulcerativer Durchboh- 
rung und  Erweichung,  Necrosirung  etc.  der  Gefasswandungen  in  Folge 
geschwüriger  Zustände  in  der  Nasenhöhle  aullreten. 

§.  4.  Aus  dem  eben  Mitgetheilten  ergeben  sich  grösstentheils  von 
selbst  die  ätiologischen  Momente  derEpistaxis,  welche  sich  füglich  in 
locale  und  allgemeine  unterscheiden  lassen.  Letztere  wirken  oft  als 
prädisponirende ,  erstere  als  Gelegenheitsursachen  und  bedingen  in  ihrem 
gegenseitigen  Aufeinanderwirken  nicht  allein  das  jeweilige  Auftreten  der 
Blutung,  sondern  auch  die  Geneigtheil  zu  öfterer  Wiederholung  derselben. 
Oft  bedarf  es  bei  dem  Bestehen  einer  allgemeinen  prädisponirenden  Ur- 
sache nur  einer  an  sich  unbedeutenden  und  ausserdem  unschädlichen 
Causa  proxima,  um  die  Blutung  hervorzurufen,  und  häufig  sieht  man,  wie 
bei  dem  Bestehen  einer  allgemein  hämorrhagischen  Diathese  nur  eine  ge- 
ringrögige  mechanische  Reizung,  z.  B.  ein  leichtes  Bohren  in  der  Nase, 
das  Niesen,  Huslen  u.  dgl.  hinreicht,  oder  wie  die  leichtesten  körperlichen 
Erregungen,  geringe  Congestivzuslände,  eine  massige  Febricula,  der  aus- 
serdem kaum  schädliche  Druck  einer  Halsbinde,  der  Genuss  geistiger  Ge- 
tränke u.  dgl.  für  das  sofortige  Eintreten  der  Blutung  genügen.  Treten 
Blutungen  aus  der  Nase  profuser  und  häufiger  ein,  so  vermögen  sie  einen 
hydrämischcn  Zustand  allmalig  zu  erzeugen  und  durch  Vermittlung  des- 
selben eine  derartige  Ernährungsstörung  der  Gefasswandungen  zu  bedin- 
gen, dass  eine  vorher  nicht  bestandene  hämorrhagische  Disposition  die 
Folge  ist,  welche  ihrerseits  wiederum  das  Eintreten  weiterer  Blutungen 
begünstigt. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Nasenblutungen  dürften  endlich  lUOch 
jene  Formen  zu  erwähnen  sein,  wo  es  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
eine  Abnahme  des  äusseren  Luftdruckes  ist,  welche  eine  Determination 
des  Blutes  gegen  die  Gefässe  der  Nasenschleimhaut,  ähnlich  der  Wirkung 
von  Schröpfköplen  auf  der  äusseren  Haut,  und  dadurch  die  Blutung  her- 
vorruft. Dasselbe  beobachtete  man  mitunter  beim  Besteigen  hoher  Berge, 
und  Humboldt  floss  auf  dem  Vulkan  von  Anlisnnna  (2773  Toisen  hoch), 
sowie  auf  dem  Chimbonizo  (3(KJ1  Toisen)  das  Blut  aus  Lippen,  Augen 
und  Nase;  ähnliche  Beobachtungen  machten  Saussure  auf  dem  Montblanc 
und  Bouguer  auf  der  Spitze  der  Cordilleren,  ebenso  Zambeccari  und 
Grasset li  von  Bologna  bei  ihren  Luflrcisen.  Ob  aber  die  epidemischen 
Fälle  von  Epistaxis,  welche  nach  Morgagni  im  Jahre  1l?00  viele  Leute 
in  Etruiien  und  der  Roniajma  gelödtet  haben  sollen,  hierher  gehören  und 
auf  rasche  Abnahme  des  Barometerstandes  bezogen  werden  können,  dürfte 
sehr  zu  bezweiieUi  sein. 
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§.  5.  Die  pathologische  Bedeutung  des  Nasenblutens  ist  bei  der  grossen 
Verschiedenheil  der  demselben  zukommenden  ätiologischen  Momente  eine 
höchst  variable.  Bald  ist  dasselbe  von  günstigen  Folgen  begleitet,  beseitigt 
manche  Krankheitserscheinungen  und  verhütet,  indem  es  eine  bestehende 
Hyperämie  und  Wallung  der  RopfgefUsse  ausgleicht,  mitunter  das  Eintreten 
von  Blutungen  in  andere  wichtige  Organe,  z.  B.  das  Gehirn.  Ebenso  ist 
das  Nasenbluten  als  kritisches  Phänomen  zu  betrachten,  wenn  es  bei  man- 
chen acuten,  fieberhaften  Krankheiten  zu  gewissen  Tagen  und  Stadien 
derselben  eintritt  und  einen  raschen  Umschwung  zur  Besserung  im  Gefolge 
zeigt  Dagegen  findet  es  sich  auch  nicht  selten  als  ein  unwillkommenes 
AcGidens,  namentlich  bei  typhösen  Fiebern,  und  steigert,  sei  es  durch 
seine  Reichlichkeit,  sei  es  durch  seine  öftere  Wiederholung,  den  Zustand 
der  allgemeinen  Schwäche,  erschwert  und  verzögert  die  Reconvalescenz 
oder  gibt  selbst  zu  einem  ungünstigen  Ausgange  der  Krankheit  Veranlas- 
sung. Von  wesentlich  verschiedener  pathologischer  Bedeutung  ist  ferner 
das  Nasenbluten,  je  nachdem  es  als  die  Folge  localer  Erkrankungen  der 
Nase  oder  allgemein  hämorrhagischer  Diathesen  sich  ergiebt,  unter  wel- 
chen letzteren  namentlich  die  erblichen  Formen  der  Hämophilie  für  die 
ungünstigsten  gehalten  werden  müssen.  Aufgabe  des  Arztes  ist  es  nun, 
in  den  einzelnen  Fällen  die  Epistaxis  richtig  zu  beurtheilen  und  auf  ihre 
wahre  pathologische  Bedeutung  und  Genese  zurückzuführen.  Die  Prog- 
nose ist  ebenso  variabel,  wie  die  genetischen  Momente;  günstig  oder  selbst  er- 
wünscht ist  die  Nasenblutung,  wenn  sie  als  kritische  auftritt,  wenn  sie 
bestehende  Hyperämien  und  Wallungen  innerhalb  des  Gefasssystems  aus- 
gleicht, wenn  sie  vicariirend  für  eine  anderweitige,  gehemmte  habituelle 
Blutung  sich  einstellt,  oder  wenn  sie  als  Symptom  einer  heilbaren  Local- 
afTection  der  Nase  besteht  Minder  günstig  ist  dagegen  immer  die  Prog- 
nose, wenn  die  Blutung  ihre  Basis  in  allgemein  hämorrhagischen  Diathe- 
sen hat,  und  wenn  auch  hier  die  Blutung  mit  Rücksicht  auf  die  jeweilige, 
ihr  meist  vorausgehende  fluxionäre  Wallung  und  Getässauft'egung  als  kri- 
tisch betrachtet  werden  kann,  so  ist  sie  doch  mit  Bezugnahme  auf  die 
hämorrhagische  Diathese  eine  sehr  bedenkliche  Erscheinung,  indem  sie 
steigernd  auf  letztere  und  nachtheilig  auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  der 
Ernährung  und  Blutmischung  einwirkt.  Natürlich  wird  endlich  die  Prog- 
nose verschieden  sein  je  nach  der  Menge  und  Häufigkeit  der  Blutung,  so- 
wie je  nach  den  individuellen  Emährungs-  und  Kräilezustünden ,  und  die- 
selbe Epistaxis,  welche  bei  einem  gut  genährten,  sonst  gesunden  Indivi- 
duum ohne  Folgen  bleibt,  könnte  bei  einem  schwachen  Typhuskranken 
oder  bei  einem  herabgekommenen  Bluter  die  ernsteste  Bedeutung  ge- 
winnen. 

|.  6.  Die  Behandlung  zerfällt  in  die  der  Blutung  selbst,  sodann 
der  causalen ,  der  Hämorrhagie  zu  Grunde  liegenden  Momente  und  endlich 
in  jene  der  Folgezuslände  der  Blutung. 

Was  zunächst  die  Behandlung  der  Blutung  selbst  anlangt,  so  darf 
dieselbe  keineswegs  immer  bekämpft  oder  durch  antihämorrhagische  Mit- 
tel gestillt  werden ,  indem  sie  in  manchen  Fällen  geradezu  als  ein  günsti- 
ges, manche  Krankheiten  lösendes  oder  verhütendes  Phänomen  zu  be- 
trachten ist  Hierher  gehören  jene  Nasenblutungen,  welche  wir  als  kri- 
tische, sowie  als  eine  bestehende  WaUung  oder  Hyperämie  des  Kopfs 
beseitigende  bezeichnet  haben,  ebenso  viele  vicariirende  Nasenblutungen. 
Nur  wenn  die  Blutung  in  solchen  Fällen,  die  aber  immerhin  selten  sein 
dürften,  eine  übermässige  oder  selbst  das  Leben  gefährdende  Reicliiich- 
keit  zeigen  sollte,  wären  bestimmte  und  energische  Mittel  zur  Stillung  der- 
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selben  anzuwenden.  Dasselbe  gilt  von  den  meisten  traumatischen  Formen 
der  Biulung:,  wie  sie  nicht  selten  bei  sonst  Gesunden  vorkommen,  die 
aber  meist  ohne  Kiinsthilfe  nach  kurzer  Zeil  wieder  von  selbst  aufhören. 
Auch  die  gewöhnlichen  Formen  der  bei  Gesunden  so  oft  eintretenden  Epi- 
staxis  verlangen  nur  in  ausnahmsweisen  Fällen  directe  Mittel  und  be- 
schranken sich  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  und  massigem  Blutverlust 
von  selbst  Dagegen  muss  die  Epistaxis  direct  bekämpft  werden,  wenn 
dieselbe  entweder  durch  ihre  lange  Dauer  oder  besondere  Reichlichkeit 
anamische  Erscheinungen  erzeugt  hat  oder  erzeugen  würde,  wenn  das  In- 
dividuum schon  vorher  in  einem  Zustand  besonderer  Schwäche,  Hinfällig- 
keit und  Blularmuth  sicli  befand,  in  welchen  Fällen  dann  auch  schon 
eine  massige  Blutung  entschieden  bekämpft  werden  musste,  oder  wenn 
durch  irgend  welche  sonstige  Rücksichten  die  rasche  Unterdrückung  der 
Blutung  geboten  erschiene. 

Um  nun  eine  bestehende  Epistaxis  zu  stillen,  muss  die  locale  An- 
wendung adstringirender.  die  Gelasse  zur  Contraction  anregender  Mittel 
zuvörderst  genannt  werden.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Kälte,  welche 
man  in  Form  kaller  Umschläge  auf  Stirn  und  Nase,  sowie  als  Injeclionen 
und  Hinaufschnupfen  von  Kallwasser  in  das  blutende  Nasenloch  anwenden 
kann.  Voillemier  bediente  sich  mit  Erfolg  der  Kälte,  welche  er  künst- 
lich durch  auf  die  Slirne  gelegte,  in  Aether  getauchte  Compressen  er- 
zeugte. Minder  wirksam  dürfte  die  auf  entferntere  Körperstellen  angewen- 
dete Kälte  erscheinen,  um  durch  Consens  die  blufenden  Gelasse  zur  Con- 
traclion  zu  bringen,  wenn  auch  allerdings  von  vielen  Beobachtern  mitunler 
fast  augenblickliche  Erfolge  von  derartigen  Manipulationen  gemeldet  wer- 
den; hierher  gehört  das  bekannte  Volksmiltel  des  Auflegens  oder  Auf- 
drückens eines  kalten  Schlüssels  in  den  Nacken,  die  Anwendung  kalter 
Klysiiere  (Sydenham),  kalte  Umschläge  auf  den  Hodensack*),  bei  Wei- 
bern auf  die  Biüste  (Kernel),  kalte  Handbäder  u.  dgl.  Hat  die  Anwen- 
dung der  einfachen  Kälte  keinen  Erfolg,  so  geht  man  über  zu  dem  Ein- 
sprilzen  und  EinschnüfTeln  von  Lösungen  anderweitiger  adstringirender  und 
slyptischer  SlofTe,  welche  man  möglichst  kalt  anwendet,  wie:  Essig  mit 
Wasser,  Lösungen  von  Alaun,  schwefelsaurem  Zink,  essigsaurem  Blei, 
salzsaurem  Eisen  u.  dgl.;  oder  man  wählt  die  pflanzlichen  Adstringentien, 
wie  Lösungen  von  Gallussäure  oder  Gerbsäure,  Abkochungen  derRatanhia, 
Colombo,  Cascarilla,  sowie  des  in  neuester  Zeit  als  Hämostaticum  so  sehr 
empfohlenen  Pingwar-har-Jambi  ^).  In  einem  dringenden  Falle,  wo  keine 
anderen  Mittel  zu  Gebote  stehen,  dürfte  auch  die  Tinte  ihre  blutstillende 
Kraft  bewähren.  Die  meisten  der  genannten  Mittel  lassen  sich  wohl  auch 
in  Form  von  Schnupfpul vem  anwenden,  oder  können  Charpiebäuschchen 
oder  kleine  Schwämmchen  in  adslringirende  Lösungen  getaucht  oder  mit 
styptischen  Pulvern  bestreut,  in  die  blutende  Nasenöfl'nung  eingeführt 
werden,  wobei  ausserdem  auch  noch  die  comprimirendc  Wirkung  des  Ver- 
fahrens in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Genügen  diese  Mittel  nicht,  so  kann 
man  zur  Tamponade  des  blutenden  Nasenlochs  mittels  der  B e  11  oc* sehen 
Röhre  übergehen,  welche  Procedur,  wenn  auch  immerhin  für  den  Kranken 
höchst  lästig,  doch  am  Sichersten  dem  beabsichtigten  Zwecke  genügen 


^  Bei  anderen  Blufongren,  z.  B.  Pneumorhagien ,   sah  ich  von  diesem  Verfahren 
allerdings  die  aagenblicklicbstcn  Erfolge. 

**)  Das  Rhlzom  einer  zor  Familie  der  Filiceen  gehörigen,  wahrscheinlich  in  Abys- 
sinien  einheimischen  Pflanze.  Gaupp  will  damit  bei  Typh5»en  hefUgo  Masen- 
blalongcn  rasch  gestillt  haben. 
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Y^firde.  Befindet  sich  die  blutende  Stelle  noebr  in  den  vorderen  Theilen 
der  Nasenhöhle,  so  Hesse  sich  am  Besten,  wie  dies  schon  Valsalva 
mit  Erfolg  üble,  die  Compression  durch  den  einige  Zeit  lang  in  das  blu- 
tende Nasenloch  eingeführten  Finger  vollführen. 

Ausser  den  genannten  Mitteln  hat  man  nun  zur  Beseitigung  von  Na- 
senblulungen  noch  eine  Reihe  anderer  Verfahrungsweisen  angegeben.  Was 
zunächst  die  Blutentziehungen  betriiR,  welche  schon  die  ältesten  Aerzte, 
wie  Hippocrales,  dann  unter  den  Arabern  Rhazes,  Avicenna  u.  A. 
empfahlen,  so  darf  man  dieselben  wohl  nicht  als  ein  allgemeines  Heilmittel 
betrachten,  und  es  dürfte  nur  in  jenen  Fällen  eine  massige  Venäsection 
gestaltet  sein,  wo  während  einer  copiösen  Epistaxis  die  Zeichen  einer 
helligen,  allgemeinen  Gefassaufregung,  harter,  voller  Puls,  gerölhetes  Ge- 
sicht etc.  bestehen,  also  die  Blutung  den  evidenten  Charakter  einer  acliven 
besitzt,  vorausgesetzt,  dass  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  jene  ge- 
staltet. —  Häufiger  werden  jene  Mittel  zur  Stillung  der  Epistaxis  ange- 
wendet werden  können,  welche  zum  Zwecke  haben,  eine  grössere  Blut- 
masse nach  anderen  Theilen  des  Körpers  zu  determiniren,  oder  dieselbe 
in  enlfernteren  Theilen  zurückzuhalten ;  hierher  gehört  die  Application  einer 
grösseren  Zahl  trockener  Schröpfköpfe  zwischen  die  Schulterblätter,  an  die 
Hypochondrien  oder  auch  an  die  Schenkel  (Galen,  Rhazes,  Avicenna, 
Fernelius,  Rivi^^re  U.A.);  —  femer  die  Application  des  Junod'schen 
hämostatischen  Stiefels,  welcher  sicherlich  zur  raschen  Stillung  profuser 
Hämorrhagien  eine  allgemeinere  Anwendung  verdiente ;  endlich  das  Binden 
der  Extremitäten,  weiches  oberhalb  der  Kniee  und  der  Ellenbogen  vorge- 
nommen wird  und  auch  von  den  älteren  Aerzten  bereits  vielfach  mit  Er- 
folg angewendet  wurde  (Fernelius).  —  Nögrier  (Arch.  gön^r.  de  Med. 
Juin  1842  p.  168)  empfiehlt  dringend  gegen  Nasenbluten  das  Emporhalten 
der  Arme,  und  wurde  dieses  Verfahren  in  neuester  Zeit  auch  von  Jour- 
nez  (Arch.  beiges  de  Med.  miüL  Janvier  1855)  bei  28  Soldaten,  welche 
während  eines  Marsches  im  heissen  Sommer  von  mehr  oder  minder  hef- 
tigen Nasenblutungen  befallen  wurden,  mit  überraschend  schnellem  Erfolge 
erprobt  Das  blutende  Nasenloch  wird  mit  dem  Zeigefinger  der  Hand  der 
entgegengesetzten  Seite  zugehalten  und  comprimirt,  während  der  Arm  der 
afficirten  Seite  senkrecht  in  die  Höhe  gehallen  wird;  bluten  beide  Nasen- 
löcher, so  sollen  beide  Arme  in  die  Höhe  gehalten  werden.  —  Endlich 
empfahl  Jos.  Frank  die  Compression  der  gleichseitigen  Carotis,  wodurch 
in  der  That  in«  einzelnen  sehr  hartnäckigen  Fällen  die  Blutung  zum  Stehen 
gebracht  wurde  (Vgl.  Gibon,  Gaz.  med.  chir.  Juin  1846,).  —  Wenn  übri- 
gens wohl  Jedermann  von  allerlei  abergläubischen  Dingen  und  zauberar- 
tigen  Manipulationen  zu  erzählen  weiss,  durch  welche  der  Volksglaube 
Nasenblutungen  beseitigen  zu  können  behauptet,  so  dürRe  wohl  zu  beden- 
ken sein,  dass  alle  diese  Proceduren  darauf  berechnet  sind,  Schreck,  Furcht 
und  Schauder  zu  erregen,  und  dass  sich  eben  gerade  in  der  allen  AfTecten 
mit  depressivem  Character  bekanntlich  zukommenden  krampfhaften  Con- 
traction  der  Gcfasse  und  spasmodischen  Ischämie  der  Schlüssel  zu  der- 
artigen, in  der  That  nicht  selten  sich  ereignenden  M^under-  und  sympa- 
thetischen Kuren  gegeben  ist.    (Vgl  dieses  Handbuch,  1.  Bd.  S.  123.) 

Von  geringerer  Wirksamkeit,  als  die  topischen  Mittel,  erweisen  sich 
für  die  Stillung  der  Epistaxis  die  innerlich  anzuwendenden  Medicamente; 
doch  kann  man  sie  immerhin  in  entsprechender  Weise  mit  jenen  verbin- 
den. Als  die  hauptsächlichsten  sind  zu  nennen  die  Mineralsäuren,  nament- 
lich die  Schwefelsäure  (Acid.  Hallen)  und  Phosphorsäure,  dann  die  Pflan- 
zensäuren in  Form  kühler  Limonaden,  das  essigsaure  Blei  mit  oder  ohne 
Opium,   das  Terpentinöl  in  kleinen  und  häufigen  Gaben,  besonders  aber 


994  Friedreich,  Krankheiten  der  Nasenhöhlen. 

das  Seeale  cornulum  (3 — 6  Gran  Vi — Va stündlich,  bis  die  Blutung  steht) 
oder  dessen  Alkaloid,  das  Ergotin.  Die  schönsten  Erfolge  werden  in  neue- 
rer Zeit  von  der  Gallussäure  gemeldet,  welche  man  taglich  mehrmals  in 
eingränigen  Dosen  anwendete.  Bestehen  die  Zeichen  einer  lebhafteren 
Geiassauftregung,  so  dürfte  die  Digitalis  in  Verbindung  mit  Säuren,  Nitnim 
u.  dgl.  als  das  geeignetste  Mittel  erscheinen.  Tritt  die  Blutung  in  typi- 
scher Weise  auf,  so  versuche  man  vor  Allem  das  Chinin,  welches  in  sol- 
chen Fällen  auch  die  Wiederkehr  der  Blutung  am  Sichersten  vertiüten 
würde  (Monneret,  Eisenmann,  Valleix.).  —  Besonderes  Augen- 
merk aber  richte  man  auf  die  zweckmässige  Regulirung  gewisser  allgemeiner 
Verhältnisse,  und  empfehle  dem  Blutenden  eine  zweckmässige  Körperstel- 
lung, am  Besten  die  aufrechte,  mit  Vermeidung  jeder  Vorwärtsbeugung 
des  Kopfes,  die  grösste  Körperruhe,  die  Entfernung  einschnürender  Klei- 
dungsstücke und  beengender  Halsbinden;  der  Kranke  vermeide  das  Spre- 
chen, Schneuzen,  Niesen,  sowie  jede  anderweitige  mechanische  Reizung 
der  Nase.  Man  sorge  für  Eröffnung  des  Stuhls,  für  eine  mehr  kühle  Be- 
deckung und  Temperatur  in  der  Umgebung  des  Kranken.  Die  Speisen 
und  Getränke  seien  mehr  kühl  und  reizlos.  Auch  nach  Sistirung  der  Blu- 
tung sollen  diese  Massregeln  noch  längere  Zeit  hindurch  beobachtet  wer- 
den, namentlich  bei  dem  Bestehen  einer  hämorrhagischen  Diathese,  wo- 
durch wohl  am  Besten  die  Wiederkehr  neuer  Blutungen  verhütet  wer- 
den könnte. 

§.  7.  Was  nun  die  Behandlung  der  causalen  Momente  der  Epistaxis 
betrifH,  so  wird  dieselbe  ebenso  viele  verschiedene  Angriffspunkte  zu  be- 
rücksichtigen haben,  als  verschiedene  locale  oder  allgemeine  krankhafte 
Zustände  der  Blutung  zu  Grunde  liegen  können.  Natürlich  wird,  ist  nicht 
das  Nasenbluten  lediglich  nur  Folge  einer  einmaligen,  vorübergehenden 
Ursache,  die  cäusale  Therapie  immer  den  wichtigsten  Theil  in  der  Behand- 
lung bilden  müssen,  indem  nur  durch  sie  die  Wiederkehr  neuer  Blutungen 
beseitigt  werden  kann.  Bald  werden  es  locale  Erkrankungen  ^  wie  Ge- 
schwüre, Polypen  der  Nase  u.  dgl.  sein,  welche  beseitigt  werden  müssen, 
bald  wird  in  dem  Vorhandensein  einer  entweder  erworbenen  oder  ange- 
borenen hämorrhagischen  Disposition,  bald  in  dem  Bestehen  chronischer, 
allerdings  leider  nur  allzuoft  unheilbarer  Veränderungen  der  Brust-  oder 
ünterleibsorgane  das  Object  der  causalen  Behandlung  eines  habituellen 
Nasenblutens  gesucht  werden  müssen.  Ob  hier  die  therapeutischen  Mass- 
regeln immer  von  dauerndem  und  befriedigendem  Erfolge  sein  werden, 
richtet  sich  natürlich  nach  der  Heilbarkeit  oder  Unheiibarkeit  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens;  doch  wird  auch  in  den  imgünstlgsten  Fällen  des  Grund- 
leidens immerhin  noch  die  Wirksamkeit  des  Arztes  gewisse  Resultate  zu 
erringen  im  Stande  sein,  sei  es  dass  sie  durch  eine  verständige  Reguli- 
rung der  Lebensweise  und  der  allgemeinen  diätetischen  Verhältnisse  des 
Kranken,  sowie  durch  zweckmässige  prophylaktische  Massregeln  das  Auf- 
treten der  Blutungen  mindestens  theilweise  zu  beschränken,  oder  die  un- 
vermeidlich eintretenden  Blutungen  wenigstens  innerhalb  bestimmter,  für 
den  Organismus  möglichst  wenig  schädlicher  Gränzen  einzuhalten  vermag. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  das  von  Virchow  im  1.  Bande 
dieses  Werkes  (S.  227 — 270)  über  die  Behandlung  der  Blutungen  im  All- 
gemeinen Gesagte.  Die  nach  copiösen  und  häufig  wiederholten  Nasenblu- 
tungen eintretende  Oligämie  und  Hydrämie  mit  ihren  Folgezuslünden  ist 
nach  den  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  (I.  Bd.  S.  433 — 442)  ausge- 
sprochenen Grundsätzen  zu  behandeln,  wobei  jedoch  die  Natur  des  zu 
Grunde  liegenden  Leidens  nie  ausser  Acht  zu  lassen  ist.    Ist  die  Blutung 
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80  befligr,  dass  ohnmachtartige  ZufHlle  eintreten,  und  dass  der  durch  wie- 
derholte vorausgegangene  Blutverluste  sehr  geschwächte  Kranke  in  der 
Geftihr  sich  befindet,  den  Verblutungstod  zu  sterben,  so  sind  innerlich  und 
äusserlich  die  in  derartigen  Fällen  üblichen  analeptischen  Mittel  ohne  Zö- 
gern anzuwenden.  — 

Der  acute  Schnupfen,  Coryza  acuta,  Gravedo,  Rhinitis. 

§.  8.  Die  Alten  seit  Hippocrates  glaubten,  die  Quelle  des  Schnupfens 
sei  im  Gehirn  und  entstehe  derselbe  dann,  wenn  aus  den  Ventrikeln  des- 
selben auf  gewissen  Wegen  schleimige  und  andere  Feuchtigkeiten  depura- 
torisch  durch  die  Nase  abflössen  und  gleichsam  abdestillirt  würden,  woher 
auch  die  Bezeichnungen:  Catarrhus,  Rhume  de  cerveau  *).  Erst  durch 
S  c  h  n  e  i  d  e  r*s  Entdeckung  der  anatomischen  Verhältnisse  der  beim  Schnupfen 
interessirten  Theile  wurde  einer  richtigeren  Ansicht  über  das  Wesen  der 
Krankheit  Bahn  gebrochen,  und  dieselbe  als  eine  Entzündung  der  Schleim- 
haut der  Nasenhöhlen  bezeichnet  (De  Catarrhis.  Wittenberg.  1661.)  Die 
Namen  „Coryza",  Lat  „Gravedo"  beziehen  sich  nur  auf  ein  gewöhnlich 
beim  Schnupfen  vorhandenes  Symptom,  nämlich  auf  die  Schwere  und  das 
Eingenommensein  des  Kopfs,  ohne  das  Leiden  bestimmter  seinem  Wesen 
nach  zu  bezeichnen. 

§.  9.  Die  Entzündung  dehnt  sich  beim  Schnupfen  meist  auf  die 
Schleimhautauskleidung  beider  Nasenhälflen ,  nicht  selten  auch  auf  jene 
der  Nebenhöhlen  der  Nase  aus,  und  bestehen  die  pathologisch -anatomi- 
schen Veränderungen  in  Rölhung,  Injection  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  in  der  Bildung  eines  für  die  verschiedenen  Stadien  des  Schnupfens 
verschiedenen  Secrets.  In  seltenen  Fällen  nimmt  die  Entzündung  einen 
diphtheritischen  oder  croupösen  Charakter  an,  wie  letzteres  als  Steigerung 
der  katarrhalischen  Entzündung  hie  und  da  bei  Neugeborenen  oder  im 
Verlauf  acuter  Exantheme  beobachtet  wurde  (Billard). 

Die  meisten  Fälle  von  Coryza  bedingen  lediglich  locale  Erscheinungen 
oder  nur  geringe  allgemeine  Symptome,  zu  welchen  letzteren  leichte  fie- 
berhafte Bewegungen,  Appetitlosigkeit,  das  Gefühl  von  Mattigkeit  und  Ab- 
geschlagenheit, Unlust  zu  körperlicher,  wie  geistiger  Arbeit  gehören.  Zu 
den  ersten  localen  Erscheinungen,  welche  den  Beginn  des  acuten  Schnupfens 
markiren",  gehört  das  Gefühl  eines  lästigen  Kitzeins  in  der  Nase  mit  häu- 
figem Niesen;  dazu  gesellt  sich  bald  das  Gefühl  von  Trockenheit  und 
Obstruction  der  Nasenhöhlen,  so  dass  nur  bei  offenem  Munde  eine  freie 
Respiration  möglich  ist;  gleichzeitig  damit  zeigt  sich  die  Geruchsperccption 
abgestumpft  oder  vernichtet  Sehr  bald  stellt  sich  eine  reichlichere,  dünn- 
flussige,  wässerige,  stark  salzig  schmeckende  Secretion  ein,  welche,  indem 
sie  die  äusseren  Nasenöffnungen  fortwährend  benetzt,  zu  erythematösen 
Röthungen  und  od  sehr  schmerzhaften  Excoriationen  an  denselben,  sowie 
an  der  Oberlippe,  gerne  Veranlassung  gibt,  wozu  wohl  auch  bei  der  häu- 
figen Nöthigung  des  Schneuzens  die  mechanische  Reibung  der  Nase  durch 
das  Schnupftuch  das  ihrige  beiträgt  '^).    Dabei  zeigt  sich  die  ganze  Nase 


*)  „Gravedo  autem  fHgida  pHnHoiaqne  est  destlllallo,  in  oi  ethmoides  ejusqne 
membranaü  incidens,  e  parlihus  quac  circnm  cercbniin  ant  e  venlriculis  ejas 
effosa.*'    Fern  diu«,  Paiholog.  Üb.  V.  Gap.  VII. 

*^  Dondert  (Nederl.  Lann.  Nov.  1849)  fand  im  ersten  Sladiam  d^s  Schnopfens, 
190  sich  aus  der  Nase  eine  belle,  dflnne,  w&sserlge  Flflssigkeit  entleert,  letztere 


\.  10.    Wjätffiüö  EHiL  (be  küdivenr  lurwaim  oa  Cneyzii  jl  der  be^ 


UiMiirUdiiei  Veil/jf^vf^!^  (iUrbeci^er  KA&kk  oDd  JM^eidioftüa  ifarr  ExUaranp 

i^ytt^iäitUf  O/iyz^p,  wj4  füddt  ^luni  ^ciies;  em«;  Tuge  Imduicfa,  beror 

htii^^M,  ^%  ^/H(ihl  ^irie%  l^eiK/rj^er^i  Ornidef  tod  AbK&cUa^CDbot,  Kojpf- 
i^'.U$0i^.ii,  ^/4%Uli^:\i^^  Kih^d^finuTi^tD,  beiefte  Zoiize,  benmxoelkeDde .  liieiH 
utuiJ/^  MMt^iu^u  in  d^u  Ctiedera,  geideifeitex  Durst  «.  del  rofber, 
ytifKU:\ui  hfmf^Oßtu^  \t*A  tsrnpütAVusiiisn  Imiividoeji  BiiUmter  cmen 
^/ii«4  vv/i  litU:$tmilU  iftrwU^u  lUinun^n,  d^%  das  Henuunlien  k^eod 
tMiMtMkt$K$*!U  Mifustkuni;  %n\if^m\tsii  daudoreh  voi^esiMeficil  «ird.  Hai 
ii^Ji  /li«;  VMtM$^mi%  soll  d^r  hcbr«eider'ftcheD  Membraii  auf  die  ScbläD- 
Uimi  4iii  Hiif$tMU\^M  Uft^Hht^zi,  iKi  klaffen  die  Krajiken  TOTviegcod  ub«- 
Aio''ff  bO/^b<»t  tiHÜU:utU*u,  U%\  umnräf^McUtu ,  druckeaden  Schnaciz  an  der 
HU$uy,«^^,''Mfi  hw'i  di;f  NuiM^/iwurzd;  ibl  dir;  SchJeiiDhaiitauskleidiiii^  der 
tU^MmoiuUOUU'rh  iß}KMhVAt\Ü%  \t^X\m\\%X,  ao  fiesleht  dumpfer,  quälender 
>imiu*'.n  uu  iUm  MzUsr^^u  <f;nU|/rcchcfideri  Stellen  der  Wangen:  bat  seb 
'Im?  Krif/^ifMliiifK  dur'^li  die  Thrlificnkaniile  auf  die  Conjuncliva  forterstreckt, 
dff  /<!^t(f.  iif';li  Ud'/Mit',  injicirl  und  f^er(ilhet,  und  ein  brennender  Schmerz 
MM'i  thut'k  in  Jen  Auf^en  mit  Ijcbtacheu  und  Epiphora  steigern  das  Lästige 
tU'M  XuHiimtU'.H,  Ott  miizi  fiich  die  Entzündung  durch  die  Tuba  Euslacbii 
tiul  dii;  VnukmUöUUi  fort,  wodurch  Ofarensausen,  Schmerz  in  den  Obren, 
voiOI/r;rg«fh</'nd«  Schwerhörigkeit  »ich  einstellen,  oder  es  betheiligt  sieb 
t\U*,  HclileimiiiJUt  dcH  Pharynx  und  Gaumens,  nicht  selten  auch  die  des 
HMtU'nktiln  und  selbHl  des  Kehlkopfs,  sowie  der  Bronchien,  wodurch  die 
Hytnpti>tn^^  feiner  Anccina  faucium,  einer  katarrhalischen  Laryngitis  oder 
t'\ui*H  llionchlttIkütarriiM  hervorgerufen  werden  können. 

|.  11.  Wenn  nun  ein  gewöhnlicher  acuter  Schnupfen  bei  Erwach» 
Htumi  rine  ithenso  häufige  als  ungefährliche  und  bedeutungslose  Affection 
Int,  MO  duMN  die  meisten  Fülle,  bei  der  jedem  Laien  bekannten  vorüber- 
gehenden Natur  derselben,  gar  nicht  Object  ärztlicher  Beobachtung  werden. 


von  ftlArk  AlkAlIscber  Reaction;  beim  Eintrocknen  bildeten  lich  lehr  reichlich 
dendrillicha  Kryitallo  von  Salmiak,  weniger  von  Kochsalx.  DAraui  erklärt  sich 
dai  im  Anrang  des  Schnnpfens  vorhandene  prickelnde  Gcfflhl.  Im  späteren 
Stadium,  wo  die  Secretion  zäher  und  schleimiger  wird,  nehmen  die  Salze  ab 
and  die  alkalische  Reaction  wird  geringer» 
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80  ist  dagegen  die  Coryza,  wenn  sie  im  zartesten  Kindesalter  eintritt,  eine 
keineswegs  bedeutungslose,  ja  oft  höchst  gefahrliche  Affection,  deren  ge- 
naue Würdigung  wir  Ray  er  verdanken.  Die  Gefahr  des  Leidens  bei  Neu- 
geborenen und  Säuglingen  beruht  hauptsächlich  in  der  bedeutenden  Enge 
und  Kleinheit  der  Nasenkanäle,  so  dass  die  letzteren  theils  durch  die  ka- 
tarrhalische Schleimhautnnsch wellung,  theils  durch  das  verstopfende  und 
vertrocknende  Secret  leicht  völlig  verschlossen  werden  können.  Dadurch 
sind  die  kleinen  Kranken  genöthigt,  mit  offenem  Munde  zu  athmen,  die 
Respiration  wird  erschwert,  beschleunigt  und  geräuschvoll,  nicht  selten  ist 
auch  das  Schlingen  behindert  und  schmerzhafL  Versucht  das  Kind  zu 
saugen,  so  wird  das  Athmen  völlig  unmöglich,  es  stellt  sich  Erstickungs- 
noth,  Livor  des  Gesichts  ein,  und  das  Kind  ist  genöthigt,  die  Brustwarze 
oder  den  Trinknapf  zu  lassen.  Dadurch  entwickelt  sich  bald  ein  Zustand 
von  Inanition  und  Atrophie,  und  die  Kinder  gehen  ofl  rasch  durch  grösste 
Schwäche  und  Prostration  zu  Grunde;  das  gewöhnlich  vorhandene  Fieber 
steigert  und  beschleunigt  die  Consumption. 

§.  12.  Der  Verlauf  der  acuten  Coryza  ist  stets  ein  rascher,  und 
es  überschreitet  die  Dauer  derselben  seilen  5 — 6  Tage;  doch  geschieht 
es  nicht  selten,  dass  durch  neue  oder  stetig  einwirkende  schädliche  Mo- 
mente immer  neue  acute  Exacerbationen  des  Leidens  gesetzt  werden,  wo- 
durch sich  die  Affection  in  die  Länge  zieht  Häufig  wird  zuerst  nur  eine 
Nasenhäine  befallen,  und  greift  ofl  die  Entzündung  auch  auf  die  andere 
Hälfte  über,  nachdem  auf  der  zuerst  erkrankten  Seite  bereits  ein  merkli- 
cher Nachiass  eingetreten  war;  auch  kann  man  mitunter  beobachten,  wie 
die  Schleimhäute  der  Sinus  f)rontales  oder  der  Highmorshöhlen  erst  später 
befallen  werden,  nachdem  die  Entzündung  auf  der  Schneider*schen  Mem- 
bran schon  ihren  Höhepunkt  überschritten  hatte.  Die  Prognose  des 
acuten  Schnupfens  ist  wohl  immer  günstig,  mit  Ausnahme  bei  Säuglingen ; 
auch  bei  alten  Leuten  könnte  derselbe,  wenn  er  sich  mit  lebhafteren  bron- 
chitischen Erscheinungen  combinirt,  eine  ungünstigere  Bedeutung  gewin- 
nen. Der  Ausgang  der  acuten  Coryza  ist  bei  Erwachsenen  meist  der 
in  völlige  Heilung,  welche  in  den  heftigeren,  fieberhaften  Fällen  selbst 
durch  kritische  Ausscheidungen  durch  den  Harn,  Blutungen  u.  s.  w.  ge- 
schiebt. Seltener  ist  der  Uebergang  in  die  chronische  Coryza,  welche 
mitunter  bei  Vernachlässigung  der  acuten  Form  erfolgt,  oder  nach  oft  sich 
wiederholenden  acuten  Recidiven  zurückbleibt.  Manchmal  hinterlässt  der 
acute  Schnupfen  permanentere  Verstopfungen  der  Thränenkanäle,  dadurch 
habituelles  Thränenträufeln,  oder  Alterationen  der  Eustachischen  Röhre 
und  dadurch  Schwerhörigkeit  Mitunter  häuft  sich  das  Secret  in  den  Sinus 
firontales  oder  maxillares,  wenn  deren  Schleimhautüberzüge  mit  befallen 
waren,  an,  indem  sich  die  Communication  dieser  Höhlen  mit  der  Nase 
dauernd  verstopft;  der  immer  mehr  sich  ansammelnde  Schleim  kann  mit 
der  Länge  der  Zeit  zu  Anschwellungen  und  Hervortreibungen  der  Höhlen, 
zu  weiteren  chronischen  Veränderungen  und  Alterationen  der  Schleimhaut, 
selbst  zu  cariösen  Zerstörungen  der  begränzenden  Knochenwände  mit  Per- 
forationen u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  (Vgl.  §.  16.)  Der  Ausgang  in  den 
Tod  erfolgt,  wie  oben  erwähnt,  wohl  nur  bei  Säuglingen. 

§.13.  Actio logie.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  der  acute 
Schnupfen  unter  dem  Einfluss  atmosphärischer  Schädlichkeiten 
und  erreicht  dadurch  nicht  selten  epidemische  Verbreitung;  häufig  herrscht 
er  gleichzeitig  neben  katarrhalischen  Entzündungen  anderer  benachbarter 
Schieimhaulbezirke,   welche  durch  dieselben  ätiologischen  Momente  her- 
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vorgenifen  wurden,  wie  Anginen,  Laryngo-Tracheiliden,  Bronchiüden  elc, 
und   bildel  dünn  eine   Theilerscheinung  der  unler  der  Bezeichnung  Jn* 
fluenza'*  zusammengeiassten  Zustände.     Besonders  sind  es  piölziicbe  Uoh 
schläjje  der  Witterung,  rasche  Sprünge  der  Temperatur,  wie  sie  nament- 
lich im  Herbste   und  Frühling   erlolgen ,    welche   dem  epidemischen  Auf» 
treten  des  Schnupfens  günstig  sind.    Anglada  erzählt,  dass  nach  eiuem 
heiligen  Gewitter,  welches   nach  längerer   warmer  Witterung  die  Almo»- 
phäre  plötzlich  abkühlte,  der  grösste  Theil  der  Soldaten  der  französischen 
Aimee  den  Schnuplen  bekam.    Auch  sporadisch  entwickelt  sich  die  acaie 
Coryza  nicht    selten    bei    raschen  Uebergängen  aus   einer  kalten  in  etos 
warme  Temperatur  und  umgekehrt,  sowie  nach  Durchnässungen  und  Er- 
kältungen, besonders  der  Füsse  und   des  Koples  (rheumatische  Formen). 
Fernerhin   ist    als    ätiologisches    Moment    zu    nennen   das   Einaihmen 
einer    mit    fremdartigen,    chemisch    oder  mechanisch    rei* 
zenden   Bestandtheilon   untermengten  Luft,   das  Einathoien  ret** 
zender  Gase,  z.  B.  amoniakalischer,  salzsaurer  Dämpfe  u.  s.  w.     Manche 
Gewerbe,  welche  den  Aufenthalt  in  unreiner,  staubiger  Atmosphäre   mit 
sich  bringen,    disponiren   bekanntlich    zum  Schnupfen.      Hierher  durften 
vielleicht   auch   die   eigenthümlichen  Formen  des  Schnupfens  zu  rechnen 
sein,   welche  von  englischen  Aerzlen  (Gordon,  Bostock,  Elliolson) 
unler   dem  Namen   des  „Heufiebers**  oder  catarrhus  aestivus  beschrieben 
wurden  und  welche,  wie  die  zahlreichen   mitgetheilten  Beobachtungen  in 
der  That  zu  beweisen  scheinen,  ihre  Entstehung  gewissen  vegetabilischen» 
während  der  Blüthezeit  des  Grases,   sowie  zur  Zeit  der  Heuärndte  in  die 
Atmosphäre     übergehenden     Emanationen     verdanken.       (Vgl.     hierüber 
Elliotson,   Vorlesungen  über  spez.  Pathologie  und  Therapie,  übersetzt 
von  Behrend.    Leipzig  1841.   S.  5.^3).     Bekannt    ist  die  Empfindlichkeit 
der  Nasenschleimhaut  mancher  Individuen  für  den  Staub  der  Ipecacuanha, 
welche  regelmässig  einen  helligen  Schnupfen  bekommen,  wenn   sie   z.  B. 
in  das  Haus   eines  Apothekers   treten,    wo  eben  dieser  Stoff  gepulvert 
wird.     Aufiallender    noch  dürlten  Fülle  sein,   wie  z.  B.  der  von  Hüner- 
wolff  *)  beobachtete,  wo  ein  Mann  jedesmal  Coryza  bekam,  wenn  er  den 
Geruch  von  Rosen  einsog.    Derartige  Fälle  lassen  sich  allerdings  nur  auf 
die  nichts  sagende  Annahme  einer  individuellen  Reizbarkeit  oder  Idiosyn- 
crasie  zurückführen,   wofür  wir  z.  B.  in  dem  Ausbrechen  gewisser  Haut- 
entzündungen bei  manchen  Leuten  nach  dem  Genüsse  bestimmter  Speisen, 
z.  B.  der  Erdbeeren,  Krebse  und  dergleichen,  Analoga  ebenso  unerklärli- 
cher Natur  besitzen.     Was  die  Contagiosität  des  Schnupfens  betrifft, 
so  dürlle  dieselbe  noch  keineswegs  als  eine  erwiesene  Thatsache  zu  be- 
trachten sein,  und  es  iiesse  sich  die  allerdings  oll  zu  beobachtende,  kurz 
auf  einander  folgende  Erkrankung   mehrerer,    unter   sich    in  Berührung 
stehender  Individuen   eben  so   leicht   durch  die  gleichzeitige  Einwirkung 
gewisser  schädlicher  äusserer  Agentien  erklären,  wie  durch  die  hypothe- 
tische Annahme  eines  gemeinsamen  Schnupftuches  oder  Trinkglases«   Ver- 
suche, die  ich  wiederholt  an  mir  selbst  anstellte,  indem  ich  das  Secret 
von  Personen,  die  an  Coryza  in  verschiedenen  Stadien  litten,  mir  auf  die 
Nasenschleimhaut  brachte,  ergaben  wenigstens  immer  ein  negatives  Re- 
sultat —    Der  acute  Schnupfen  entwickelt   sich   endlich  nicht  selten  im 
Verlauf  bestimmter  acuter  Krankheiten,  namentlich  der  acuten  Exantheme; 
mitunter  bildet  eine  sehr  bösartige,  auf  einer  diphtberitischen  Entzündung 
beruhende  Biennorhöe  der  Nasenschieimhaut,  mit  Absonderung  einer  cor- 


*)  Ephem.  nator.  cur«  dtc,  «nn.  V.  1712.  Obtarv.  XBL  p.  34. 
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rosiven,  die  Schleimhaut  ulcerirendcn  und  selbst  die  Knochen  zerstören- 
den Jauche  eine  der  schlimmslen  Begleiterscheinungen  und  Nachkrank- 
heilen  des  Scharlachs.  Was  die  unter  der  Einwirkung  des  Tripper-, 
Schanker-  und  Rotzcontagiums  auf  der  Nasenschleinihaut  erzeugten  Ent- 
zündungen betrifft,  so  verweisen  wir  hierüber  auf  das  in  den  betreffenden 
Kapiteln  dieses  Handbuchs  Gesagte. 

§.14  Behandlung.  Ist  ein  Individuum  besonders  zu  Nasenka- 
tairhen  geneigt,  so  lässt  sich  prophylaktisch  die  erneute  Wiederkehr  der- 
selben verhüten,  indem  man  durch  methodische  Abhärtung  der  Nasen- 
scbleimhaut  deren  entzündliche  Disposition  zu  tilgen  sucht  Man  erreicht 
diesen  Zweck  am  Besten,  indem  man  den  Kranken  längere  Zeit  hindurch 
kaltes  Wasser  oder  irgend  eine  adstringirende  Lösung,  z.  B.  von  Gerb- 
säure, Alaun  u.  dgl.  mehrmals  täglich  in  die  Nase  einziehen  lässt,  indem 
man  kühle  Bäder  und  kaltes  Waschen  des  Körpers  empfiehlt  und  durch 
eine  zweckmassige,  jedoch  nicht  allzu  warme  Kleidung  den  Körper  ali- 
mälig  vor  den  schädlichen  Einflüssen  der  Temperatur  abzuhärten  sucht  — 
Ist  der  Schnupfen  aber  einmal  zum  Ausbruch  gekommen,  so  kann  man, 
"wenn  die  Affection  noch  im  Beginne  ist,  eine  Abortiv behandlung 
versuchen,  wovon  in  neuerer  Zeit  mehrere  anempfohlen  wurden,  und 
welche,  wenn  sie  auch  das  Leiden  nicht  immer  total  zu  hemmen,  doch 
vielleicht  wesentlich  zu  erleichtem  und  abzukürzen  im  Stande  sein  dürften. 
Die  Vorzüglichkeit  und  Sicherheit  der  einzelnen  anzugebenden  Methoden 
ist  jedoch  erst  durch  die  weitere  Erfahrung  bestimmter  festzustellen.  So 
empfahl  man  das  Einführen  eines  fetten  Körpers,  am  Besten  der  Cacao- 
butter,  in  die  betroffenen  Nasenhöhlen,  oder  das  Verstopfen  der  letzteren 
entweder  durch  ein  feines  Schwämmchen,  oder  durch  ein  in  Gollodium 
getauchtes  Leinwandbäuschchen,  wodurch  man  die  erkrankten  Schleimhaut- 
flächen vor  dem  Gontact  mit  kalter  LuR  zu  schützen  und  dieselben  stets 
mit  feuchtwarmer  Luft  zu  umgeben  suchte;  Yvouneau  will  durch  letzt- 
genannte Methode  den  Schnupfen  sicher  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
heilen  (R^vue  de  Th6rap.  m^d.  chirurg.  Janv.  18ö5).  T ei  ssier,  ebenso 
Lockwood  wollen  durch  Aetzungen  mit  Höllensteinlösung  (5  gr.  auf 
1  I  Wasser)  mehrere  Fälle  coupirt  haben,  indem  mit  einer  damit  getränk- 
ten kleinen  Charpiewieke  rasch  die  befallene  Schleimhaut  überstrichen 
wurde  (Bullet  g^n^r.  de  Th^rap.  XX.  1815).  Pretty  (London  med. 
Gaz.  Juli  1849)  empflehlt  Injectionen  einer  Lösung  von  schwefelsaurem 
Zink  (3  gr.  auf  ij  aq.  deslill.);  davon  soll  täglich  1 — 2  mal  je  eine  Unze 
in  jedes  Nasenloch  eingespritzt  werden,  wobei  der  Kranke  den  Kopf  über 
ein  Becken  halten  soll.  Manchmal  genüge  schon  eine,  mitunter  seien 
aber  auch  zwei  oder  drei  Injectionen  nöthig,  um  den  beginnenden 
Schnupfen  zu  unterdrücken.  Delvaux  (R6vue  de  Thörap.  med.  chirurg. 
Nov.  1855.)  lässt  viertelstündlich  etwa  einen  Kaffeelöffel  voll  einer  Lösung 
von  2  —  3  Gran  essigsauren  Morphiums  auf  1  Unze  Wasser  in  die  Nase 
einziehen;  schon  nach  einigen  Stunden  soll  wesentliche  Besserung  und 
bald  Heilung  eintreten;  auch  Schnyder  (Schweizer  Zeitschrift  U  Med., 
Chir.  u.  Geburtsh.  3.  Hft  1855.)  bestätigt  die  trefflichen  Wirkungen  des 
Mittels,  welches  derselbe  jedoch  in  gepulverter  Form,  in  Prisen  von 
^2 — 3/4  Gran,  einschnupfen  lässt;  die  Krankheit  soll  schon,  nachdem  die 
Dosis  1 — 2 mal  in  einem  Intervall  von  2  Stunden  gebraucht  wurde,  in 
ebenso  kurzer  Zeit  gänzlich  beseitigt  sein.  Forget  erprobte  die  örtliche 
Anwendung  des  Opium  in  Pulverform  als  Abortivmittel,  während  Lom- 
bard in  Genf  (Bullet  g^n6r.  de  Thörap.  Aug.  1854)  überraschend  schnelle 
Hilfe  durch  das  Einathmen  von  Opiumdämpfen  erhiell;  einige  Gran  ge- 
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pulverten  Opiums  werden  auf  eine  Melallplalte  gestreut,  die  vorher  über 
einer  Weingeisliampe  erhitzt  worden  war,  und  die  sich  entwickelnden 
Dämpfe  werden  kräftig  vom  Kranken  eingesogen.  Saint  Martin  endlich 
behauptet  den  Schnupfen  coupiren  zu  können,  wenn  man  ein  Fläschchcn 
Essigsäure  vor  die  Nase  halten  und  deren  Dünste  10  Minuten  lang  lang- 
sam und  tief  einathmen  lasse  (Bullet,  de  Th^rap.  Mai  1850).  Zu  erwähnen 
dürften  noch  die  Versuche  sein,  durch  kalte  Fussbäder  (Deschamps), 
oder  durch  die  Hervorrufung  eines  reichlichen  allgemeinen  Schweisses 
[slimulirende  Diaphoretica  (Copland),  Dampfbäder]  die  Coryza  zu  cou- 
piren; die  von  Williams  dagegen  empfohlene  Abortivcur  durch  die  Diaeta 
sicca ,  d.  h.  Enthaltsamkeit  jeglichen  Getränkes  und  feuchterer  Nahrungs- 
mittel  während  36 — 48  Stunden,  dürfte  so  viel  tanlalische  Qualen  mit  sich 
führen,  dass  die  Leiden  eines  Schnupfens  dagegen  in  den  Hintergrund 
treten. 

Was  nun  die  eigentlich  curative  Behandlung  der  Coryza  anlangt, 
so  verlaufen  die  meisten  Fälle,  ohne  dass  eine  ärztliche  Hilfe  dabei  in 
Anspruch  genommen  werden  müsste.  Ein  einfaches  exspeclatives  Ver- 
fahren, mit  Vermeidung  aller,  möglicher  Weise  schädlichen  Agenlien,  ge- 
nügt, um  meist  schon  nach  wenigen  Tagen  die  AfTection  zum  Verschwin- 
den zu  bringen.  Nur  in  den  heftigeren  Fällen  mit  fieberhafter  Betheiligung 
des  Allgemeinbefindens,  intensivem  Stirnschmerz  etc.  durfte  es  gerathen 
erscheinen,  den  Kranken  auf  einige  Tage  zu  Bette  zu  bringen,  und  durch 
die  Darreichung  eines  leicht  diaphoretisch  wirkenden  warmen  Thees,  ver- 
bunden mit  den  entsprechenden  diätetischen  Vorschriften,  dem  Einathmen 
warmer  Wasserdämpfe,  dem  Gebrauch  ableitender  Fussbäder,  sowie  den 
Stuhl  leicht  bethätigender  Mittel,  den  üebergang  zur  Genesung  zu  beför- 
dern. Nur  in  seltneren  Fällen  wird  es  nölhig  sein,  durch  eine  strenge  an- 
tiphlogistische Methode,  durch  Ansetzen  von  Blutegeln  an  die  Nasenschleim- 
haut einer  besonderen  Heftigkeit  der  entzündlichen  Symptome  zu  begegnen. 
Dagegen  ist  die  grösste  Sorgfall  auf  die  so  gefährliche  acute  Coryza  der 
Neugeborenen  zu  verwenden,  und  sucht  man  die  Kinder,  bei  denen  das 
Saugen  unmöglich  geworden  ist,  durch  das  häufige  Einflössen  von  Wasser 
mit  Milch  u.  dgl.  künstlich  zu  erhalten;  das  Secret  in  der  Nase  suche 
man  durch  öfters  des  Tags  unternommene  lauwarme  Einspritzungen  zu 
erweichen  und  herauszubefördern.  Ist  das  Athmen  besonders  mühevoll, 
so  kann  auch  durch  Einlegen  von  silbernen  Röhrchen  in  die  Nasenlöcher 
der  freie  Luftweg  künstlich  wieder  hergestellt  werden.  — 

Der  chronische  Schnupfen.      Stockschnupfen.      Coryza 

chronica. 

§.  15.  Wir  fassen  unter  der  Rubrik  der  chronischen  Entzündung 
der  Nasenschleimhaut  nicht  allein  jene  Fälle  zusammen,  welche  der  ge- 
wöhnliche Sprachgebrauch  als  „Stockschnupfen"  dahin  verweist,  sondern 
auch  eine  Reihe  anderer  Zustände,  welche  man  in  den  Handbuchern  unter 
eigenen  Kapiteln  und  verschiedenen  Namen,  aber  sicherlich  mit  Unrecht, 
als  difTerente  Krankheitsformen  beschrieben  hat.  Betrachtet  man  aber 
diese  Krankheitsbilder  etwas  genauer,  so  überzeugt  man  sich  bald,  dass 
dieselben  lediglich  als  nur  dem  Grade  und  gewissen  hinzugetretenen  Zu- 
fälligkeiten nach  verschiedene  Formen  des  chronisch  entzündlichen  Pro- 
cesses  auf  der  Nasenschleimhaut  aufgefasst  werden  müssen.  So  hat  man 
eine  sogenannte  Rhinorrhoea  (Fluxus  nasalis,  Coryza  phlegmalorhagica 
nach  Sauvages)  der  gewöhnlichen  Coryza  chronica  gegenübergestellt, 
welche  sich  eben  nur  in  der  grösseren  Reichlichkeit  und  dem  mehr  serös- 
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schleimigen  Charakter  der  Secrction  von  letzterer  unterscheidet;  ja  man 
ging  selbst  so  weit,  eine  Art  von  Blennorrhinie  als  blosse  Secrelions- 
anomalie  der  Nascnschleimhaut,  der  gar  keine  entzündliche  Veränderung 
zu  Grunde  liegen  solle,  zu  stfltulren.  Es  mag  sicher  in  oft  nur  zufälligen 
und  unwesentlichen  Momenten  begründet  sein,  dass  in  dem  einen  Falle 
der  Ausfluss  geruchlos,  in  einem  anderen  Falle  von  mehr  übelriechender, 
stinkender  Natur  ist,  und  wenn  in  einem  Falle  das  Secret  länger  stagnirt, 
indem  die  Kranken  die  Nase  seltener  entleeren  und  geringere  Reinlichkeit 
beobachten,  oder  wenn  durch  das  Einathmen  einer  unreinen  Atmosphäre 
die  faulige  Umwandlung  des  in  den  Nasenhöhlen  sich  beßndlichen  katar- 
rhalischen Secrets  begünstigt  wird,  so  rechtfertigt  doch  eben  dieses  nur 
zufällige  Accidens  eines  Fötors  nicht,  dem  einfachen  Nasenkatarrh  oder 
der  einfachen  Nasenblennorrhöe  die  Ozaena  oder  Stinknase  als  difieren- 
ten  Krankheitsprocess  gegenüber  zu  stellen.  Mehr  als  zweifelhaft  dürfte 
es  femer  sein,  ob  wirklich  eine  von  Entzündung  und  UIceration,  über- 
haupt von  irgend  einer  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  unabhängige 
eigenlhümliche  Krankheit  existirt,  bei  welcher  ein  stinkender,  dem  Geruch 
zerdrückter  Wanzen  nicht  unähnlicher  Fötor  sich  aus  der  Nase  verbreitet, 
welcher  Zustand  von  Sauvages  als  Punaisie,  Dysodie,  F^tiditö  des 
narines  beschrieben  wurde.  Dieser  Autor  ist  der  Meinung,  dass  derartige 
Fälle  häufig  begründet  seien  in  einer  angeborenen  Engigkeit  der  Nasen- 
kanäle, wie  sie  bei  stumpfnasigen  Individuen,  bei  Leuten  mit  eingedrückter 
Nasenwurzel  (den  sog.  Camards  der  Franzosen)  sich  tlinde,  und  wo  auch 
ohne  Erkrankung  der  Schleimhaut  durch  Zersetzung  der  normalen,  in  der 
Nase  befindlichen  und  darin  allzulange  zurückgehaltenen  Feuchtigkeils- 
menge  die  Dysodie  und  der  Fötor  entstehe  (Dysodia  a  rhinostenote).  Noch 
weniger  dürfte  eine  ohne  eine  derartige  Conformationsanomalie  der  Nase 
bestehende  essentielle  Punaisie  anzunehmen  sein,  wie  sie  gleichfalls  von 
französischen  Aerzlen  aufgestellt  wurde,  und  vielleicht  hat  man  in  derar- 
tigen Fällen  die  cariösen  Zähne  übersehen,  welche  ihren  Fötor  auch  dem 
durch  die  Choanen  exspirirten  Luflstrom  mittheilten.  Ueberall  sehen  wir 
die  Neigung  zur  fauligen  Umwandlung  mehr  an  das  Vorhandensein  und 
die  Stagnation  pathologischer  Secrete  gebunden,  und  so  wenig  wir  glau- 
ben, dass  jemals  das  normale  Quantum  des  Nasenschleims  bei  dem  Mangel 
jeglicher  Erkrankung  der  Schleimhaut  eine  fötide  Zersetzung  spontan  er- 
leiden kann,  so  sehr  sind  wir  überzeugt,  dass,  wenn  letztere  geschieht, 
jedesmal  eine  Texturveränderung,  und  zwar  wohl  meist  eine  chronisch- 
katarrhalische  AfTection  der  Nasenschleimhaut  zu  Grunde  liegen  muss, 
deren  Secrete  allerdings  bei  den  eigenthümlichen  anatomischen  Verhält- 
nissen der  Nasenhöhlen  unter  noch  sonstigen  begünstigenden  Umständen 
eine  Retention  und  faulige  Zersetzung  nicht  unschwer  erleiden  können. 

§.  16.  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen, 
denen  man  beim  chronischen  Schnupfen  begegnet,  bestehen  zunächst  in 
Schwellung  und  Verdickung  der  Schleimhaut,  welche  sich  mitunter  auch 
über  den  Eingang  der  Choanen  hinaus  auf  die  Schleimhaut  des  Pharynx 
fortsetzt;  die  venösen  Gelasse  meist  injicirt,  \\\e  und  da  erweitert  und 
varicös  ausgebuchtet;  mitunter  an  einzelnen  Stellen  Wucherungen  und  Ver- 
längerungen der  Schleimhaut  zu  grösseren  und  kleineren  polypösen  Ex- 
crescenzen.  i  In  den  sehr  lange  bestehenden  Fällen  gleichzeitige  Ver- 
dickung und  Hypertrophie  des  submucösen  Bindegewebes,  welche  in  Ver- 
bindung mit  der  Verdickung  der  Schleimhaut  zu  nicht  unbeträchtlichen 
Stenosirungen  der  Nasenkanäle  Veranlassung  werden  kann;  die  Schleim- 
haut bedeckt  von  einem  bald  schleimigen,  bald  schleimig  -  eiterigen  Secret 

0pfo.  Ptih.  V.  Thffap,   Bd.  V.  Abth«U.  i.  7j^ 
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in  verschiedenen  Graden  der  Zähigkeit  und  Menge,  welches  entweder 
fortwährend  nach  aussen  abfliesst  und  durch  häufiges  Schneuzen  entfernt 
werden  muss,  oder  in  der  Nase  zu  dicken  Krusten  theilweise  eintrocknet, 
sich  in  den  Buchten  und  Gniben  der  Nasenliöhlen  anhäuft,  und  indem  es 
hier  zurückgehalten  wird,  bald  faulige  Umwandlungen  (Ozaena  spuria  s. 
non  ulcerosa)  erleidet,  so  dass  auch  das  aus  der  Nase  fliessende  Secret 
stinkende  Eigenschaften  bekömmt,  oder  endlich  daselbst  zu  consistente- 
ren,  selbst  käsigen  Massen  eindickt,  welche  manchmal  durch  Aufnahme 
von  Kalksalzen  zu  den  sog.  Rhinolithen  sich  umgestalten.  Sowohl 
durch  die  fauligen  Umwandlungen,  wie  durch  die  Bildung  der  Rhinolithen 
sieht  man  rückwärts  wiederum  Veranlassung  gegeben  zur  Unterhaltung 
und  Steigerung  des  localen  Entzündungsprocesses.  Mitunter  geschieht  es, 
dass  bei  langwierigen  chronischen  Nasenkatarrhen  sich  ulcerative  Zu- 
stände auf  der  Schleimhaut  entwickeln  (Coryza  s.  Rhinitis  chronica  ulce- 
rosa), oder  dass  sich  intercurrirend  kleine  Abscesse  in  oder  unter  der 
Schleimhaut  bilden,  welche  nach  ihrer  Berstung  sich  entweder  wieder 
schliessen,  oder  zu  der  Entstehung  grösserer  und  tiefergreifender  Ge- 
schwüre Veranlassung  geben  können.  Letzteres  wird  namentlich  begün- 
stigt durch  das  Vorhandensein  übehiechender  Secrete,  und  die  Erfährung 
hat  gezeigt,  dass  in  solchen  Fällen  die  Geschwüre  gerne  einen  schlimme- 
ren, diphtheritischen  Charakter  annehmen  und  selbst  durch  ihr  Tiefergrei- 
fen zu  theilweisen  Necrotisirungen  der  Nasenknochen  und  Knorpeln  führen 
können  (Ozaena  ulcerosa)*).  Setzt  sich  die  chronisch -katarrhalische 
Entzündung  auf  die  Schlcimhautauskleidung  der  Nebenhöhlen  der  Nase 
fort,  so  kann  sie  auf  derselben  noch  fortbestehen,  auch  wenn  die  chro- 
nische Entzündung  in  der  Nase  ihre  Heilung  erreicht  hat,  und  können  sich 
in  solchen  Fällen  auf  derselben  alle  jene  anatomischen  Veränderungen 
finden,  wie  sie  oben  bei  der  Nasenschleimhaut  geschildert  wurden.  Hie 
und  da  geschieht  es,  dass  die  Einmündungsstellen  der  Nebenhöhlen  in 
die  Nase  in  dauernder  Weise  verengt  oder  selbst  verschlossen  werden, 
und  dass  das  von  der  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhlen  oder  der  Stirn- 
höhlen gelieferte  Secret  sich  in  diesen  Cavilälen  ansammelt  und  schliess- 
lich eine  solche  Menge  erreicht,  dass  die  begränzenden  Knochenwände 
sich  nach  allen  Richtungen  hin  hervortreiben,  sich  allmälig  verdünnen 
und  selbst  Perforationen,  in  günstigeren  Fällen  nach  aussen,  in  ungünsti- 
geren dagegen,  z.  B.  bei  den  Stirn-  oder  Keilbeinhöhlen,  in  das  Schädel- 
ca\^m  hinein  veranlassen;  cariöse  Zerstörungen  der  begränzenden  Kno- 
chen können  sich  in  derartigen  Fällen  auf  weitere  Strecken  hin  entwickeln. 
Je  nachdem  das  in  den  Nebenhöhlen  sich  bei  solchen  Zuständen  ansam- 
melnde Secret  eiteriger  oder  mehr  dünnflüssiger,  serös -schleimiger  Natur 
ist,  wird  die  AfTeclion  als  Eitergeschwulst  oder  als  Wassersucht  der  Kie- 
fer-, Stirnhöhlen  u.  s.  w.  bezeichnet. 

§.17.  Symptomatologie.  Ein  grosser  Theil  der  Symptome  der 
chronischen  Coryza  ergibt  sich  aus  den  angeführten  pathologisch  -  anato- 
mischen Verhältnissen.    Als  hauptsächlichstes  Symptom  muss  die  Bildung 


*)  Die  Bezeichnung  „Ozaena**  ist  »ebr  all  und  findet  aicb  achon  bei  den  allen 
griccbiscben  Aerzten.  Man  bezeicbneie  nrsprfingUch  damit  den  Ausflass  eines 
föUdcn  Secrels  neben  vorhandenen  ulcerösen  ZnstAnden  in  der  Nase.  Spätere 
Autoren  benannten  mit  Ozaena  jede  Krankheit  der  Naaei  bei  der  sich  ein 
fibelriechendes  Secret  entleerte »  aneb  wenn  keine  €eaehwAre  vorbanden  oder 
nacliweifbar  waren. 
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von  Secret  betrachtet  werden,  welches  innerhalb  der  verschiedensten 
Mengten  Verhältnisse  schwankt,  welches  bald  schleimige,  bald  schleimig- 
eiterig,  bald  vorwiegend  eiterig  ist,  mitunter  bei  bestehenden,  die  Zer- 
setzung begünstigenden  Verhältnissen  einen  übelriechenden  Charakter  an- 
nimmt und  die  Kranken  zu  häufigem  Schneuzen  veranlasst.  In  Folge  des 
in  der  Nase  stets  sich  befindlichen  Secrels,  sowie  der  permanenten 
Schwellung  und  Verdickung  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Gewe- 
bes entsteht  das  Gelühl  von  ständigem  Verstopllsein  der  Nase  und  die 
Kranken  sehen  sich  genölhigl  mit  halb  offenem  Munde  zu  athmen,  wo- 
durch der  Physiognomie  sich  gewöhnlich  der  Ausdruck  des  Stumpfen  und 
Geistlosen  aufprägt;  dabei  ist  meist  die  ganze  Nase  auch  äusserlich  ge- 
röthel  und  geschwellL  Die  Stimme  ist  klanglos  und  näselnd,  die  Ge- 
ruchsperception  vermindert  oder  aufgehoben.  Sammelt  sich  bei  Theil- 
nahme  der  Stirn-  oder  Highmors- Höhlen  Secret  auch  in  diesen  an,  so 
haben  die  Kranken  ein  permanentes  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  über 
der  Nasenwurzel  oder  in  der  Tiefe  der  Wangen,  das  jedoch  niemals  jene 
Grade  erreicht,  wie  es  die  acuten  Katarrhe  dieser  Höhlen  begleitet.  Die 
nähere  Beschreibung  der  als  Hydrops  oder  Eitergescbwulst  der  Highmors- 
höhlen, der  Stirnhöhlen  bezeichneten  höheren  Grade  der  Veränderung 
überlassen  wir  den  Handbüchern  der  Chirurgie.  Manchmal  treten  selbst 
XU  einem  einfachen  chronischen  Schnupfen  Ulcerationen  auf  der  Nasen- 
schleimhaut hinzu,  welche  aber  meist  nur  oberflächlich  bleiben  und  ge- 
wöhnlich bald  wieder  heilen;  doch  sind  dieselben,  wenn  sie  auch  klein 
sind,  meist  sehr  schmerzhaft,  und  erregen  ungemein  heiliges  Jucken. 

§.  18.    Ursachen.     Mitunter  bildet  sich  der  chronische  Schnupfen 
aus  dem   acuten  heraus,   wenn   letzterer  vernachlässigt   wurde,   oder  in 
kurzer   Zeit    öllers    nach   einander  recidivirte.      Sodann    bildet   sich   die 
Krankheit  mitunter  aus,  wenn  mechanisch  oder  chemisch  reizende  Schäd- 
lichkeiten dauernd   und   wiederholt   auf  die  Nasenschleimhaut  einwirken, 
daher  gewisse  ßeschälligungen  als  disponirende  Momente  betrachtet  wer- 
den  können.      Valleix   erwähnt    als    ätiologisches  Moment    die  Unter- 
drückung habitueller  Fussschweisse  und   bringt  in  der  Thal  überzeugende 
Fälle  aus   der  Literatur   von  Mondiere   und   Courmette;   dass  ferner 
auch  dem  übermässigen  Gebrauch  des  SchnupUabaks,  wie  einige  Autoren 
angeben,  eine  ätiologische  Bedeutung   zukommen  kann,   dürfte  nicht  zu 
bezweifeln  sein,   wenn  auch  immerhin  auffallend  bleibt,    dass  bei  den  so 
bäuüg    sich    findenden    excentrischen   Gewohnheitsschnuplern   chronische 
Masenkatarrhe  doch  verhältnissmässig  selten    vorkommen.     Endlich  finden 
sich  chronische  Nasenkalarrhe  als  last  constante  Begleitungszustände  an- 
derer chronischer  Nasenkrankheiten,  wie  der  Nasenpolypen,   der  Fremd- 
körper in  der  Nase  u.  dgl.,  sowie  auch  gewisse  Ailgemcinleiden,   wie  die 
eonsütutionelle  Syphilis,  der  chronische  Kotz,  die  Scrophulosis  besonders 
geneigt  sind,  sich  mit  chronischen  Nasenkatarrhen  zu  combiiüren,  welchen 
aber  eine  besondere  Neigung  zukömmt,  in    tiefgehende,   übelaussehende, 
gelbst  die  Knochen  und  Knorpeln  ergreifende  uicerative  Processe  wciter- 
zuscbreiten,  was  der  einfachen  chronischen  Coryza  kaum  oder  nur  in  sel- 
tenen Fällen  zukömmt.     Der  scrophulöse  Nasenkatarrh  verbindet  sich  in 
vielen  Fällen  mit  eczeroatösen,  impetiginösen  oder  iupusartigen  Affectionen 
in  der  Umgebung  der  äusseren  Nase. 

§.  19.  Das  Vorkommen  der  chronischen  Coryza  ist  im  Allgemei- 
nen viel  seltener,  als  jenes  der  acuten.  Ihr  Verlauf  ist  meist  ein  sehr 
chronischer,    zieht  sich  auf  Monate,  nicht  selten  auf  Jahc^  Vttxv>)9^^  ^^sA 
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zeigt  häufig,  besonders  unter  dem  Einfluss  ungünstiger  Wilterungsver- 
hällnisse,  aeutere  Exacerbationen.  Wenn  auch  wohl  nur  höchst  selten 
der  Tod  durch  die  Folgen  einer  einfachen  chronischen  Coryza  herbeige- 
führt wird,  so  ist  doch  die  Prognose  in  so  ferne  eine  missliche,  als 
die  Krankheit  oft  eine  sehr  hartnäckige  und  schwer  zu  heilende  ist;  doch 
hat  man  mitunter  Fälle  beobachtet,  in  welchen,  nachdem  alle  angewen- 
deten Mittel  fruchtlos  blieben,  zuletzt  eine  spontane  Heilung  erfolgte. 

§.20.  Behandlung.  Zunächst  ist  das  Augenmerk  auf  die  Ent- 
fernung causaler,  die  Krankheit  bedingender  oder  unterhaltender  Momente 
zu  richten,  wie  etwa  vorhandener  Polypen  oder  Fremdkörper;  sind  un- 
terdrückte Fussschweisse  als  Ursache  nachzuweisen,  so  suche  man  die- 
selben durch  warme,  reizende  Pediluvien,  das  Tragen  wollener  Strumpfe 
u.  dgl.  wieder  hervorzurufen ;  man  sehe  besonders  auf  das  Einathmen  einer 
reinen,  gleichmässig  temperirten,  von  allen  reizenden  und  fremdartigen  Be- 
standtheilen  freien  LufL  Bei  herabgekommenen,  schwachen  Individuen 
suche  man  die  gesammte  Ernährung  durch  tonische  Behandlung  zu  kräf- 
tigen. Bestehen  allgemeine,  constitutionelle  Krankheiten,  welche  die  chro- 
nische Coryza  bedingen,  wie  Scrophulose,  Syphilis,  so  ist  natürlich  die 
Bekämpfung  derselben  das  haupsächlichste  Desiderat  der  Heilung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  aber  ist  in  allen  Fällen,  gleichviel  ob 
ein  constitutionelles  Leiden  zu  Grunde  liegt,  oder  nicht,  die  Anwendung 
topischer  Mittel,  unter  denen  die  ätzenden  und  local  umstimmenden  In- 
jectionen  von  Hö]lensteinlösung;pn  den  ersten  Rang  behaupten.  Caze- 
nave,  von  der  richtigen  Ueberzeugung  ausgehend,  dass  das  durch  die 
Verdickung  der  Nasenschleimhaut  gesetzte  mechanische  Hindemiss,  wel- 
ches sich  dem  Abfluss  des  Nasenschleims  entgegenstelle,  die  Hauptbe- 
dingung der  Hartnäckigkeit  der  chronischen  Coryza  sei,  woraus  Stag- 
nation, Gestank,  reizende  und  corrodirende  Beschaffenheit  des  Nasen- 
schleims und  in  Folge  davon  Ulceration  und  selbst  Caries  entstünden,  äzt 
die  Schleimhaut  theiis  mittels  eines  eigens  dazu  construirten  Porte  cau- 
stique  mit  Höllenstein  in  Substanz,  theiis  macht  derselbe  Injectionen  mit 
einer  Lösung  anfangs  von  gr.  iv,  dann  steigend  bis  auf  ^ß  auf  Jj  Was- 
ser. Gewöhnlich  äzt  Cazenave  alle  2 — 3  Tage,  beendigt  die  Kur  in 
4 — 12  Wochen  und  heilte  durch  dieses  Verfahren  selbst  einen  14  Jahre 
lang  bestehenden  Schnupfen  in  wenigen  Wochen.  Trousseau  empfiehlt 
die  locale  Behandlung  mit  Quecksilberpräparaten,  welche  er  theiis  als 
Schnupfpulver  (Rp.  Calomel  ^j,  Hydrarg.  oxydat  rubr.  gr.  xij,  Saccbar. 
alb.  |j9,  M.  f.  pulv.  S.  6 — 8 med  täglich  eine  Prise  zu  nehmen),  theiis  als 
Injectionen  anwendet;  zu  letzteren  verwendet  derselbe  Sublimatlösungen 
von  5J  ^^  lyj  Wasser,  wovon  V2 — 2  Kaffeelöffelchen  voll  mit  einem 
Glase  lauen  Wassers  gemengt,  und  davon  täglich  1  —  2  mal  Injectionen 
in  die  Nase  gemacht  werden.  Ausserdem  bediente  man  sich  in  verschie- 
denen Fällen  mit  Erfolg  Injectionen  mit  verdünnter  Salpetersäure,  Schwe- 
felsäure, dann  adstringirender  Lösungen  von  essigsaurem  Blei,  essigsau- 
rem oder  schwefelsaurem  Zink,  Alaunlösungen,  sowie  der  pflanzlichen 
Adslringentien,  besonders  bei  einigermassen  reichlicherem  Secrete,  welche 
verschiedenen  Mittel  man  auch  vermittels  damit  befeuchteter  Charpiewie- 
ken  oder  in  Form  von  Schnupil[>ulvem  auf  die  Nasenschleimhaut  appli- 
cirle.     Auch  reichliche  und  häufige  Injectionen  von  Kaltwasser  ^,   kalte 


*)  Maisonneuve  erzielte  allein  durch  reichliche  und  krftitige,  mittels  einer 
grossen ,  starken  Spritze  gemachte  Kaltwassereintpritiiuigen  die  besten  Erfolge 
(BoUeU  de  Th^rap.    Janr.  1854). 
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Umschläge  auf  die  Slim  und  Nase  sind  in  allen  Fällen  zu  versuchen, 
sowie  bei  nur  einigermasscn  ausgesprochenen,  entzündlichen  Erscheinun- 
gen Öfters  wiederholte  locale  Depleiionen  durch  1 — 2  Blutegel  an  den 
Naseneingang.  Doch  dürfte  bei  einer  fötiden  Beschaffenheit  des  Ausflus- 
ses in  dieser  Beziehung  Vorsicht  zu  rathcn  sein,  da  die  Blutegelstiche 
sich  durch  die  Benetzung  mit  dem  Secrete  zu  schwerheilenden  und  üblen 
Geschwüren  umgestalten  können.  Dass  natürlich  in  allen  Fällen,  ganz 
besonders  aber  bei  Neigung  zu  fauliger  Zersetzung  des  Sccrets,  die 
grösste  Reinlichkeit  durch  häufige  laue  Wassereinspritzungen  beobachtet 
werden  muss,  versteht  sich  von  selbst;  durch  letztere,  sowie  durch 
das  Einziehen  von  Wasserdämpfen  gelingt  es  auch  am  besten,  die 
Nase  von  den  sie  erfüllenden  vertrockneten  Secretkrustcn  und  eingedick- 
ten Massen  zu  befreien.  Tritt  der  fötide  Charakter  des  Ausflusses  beson- 
ders hervor,  so  mache  man  am  besten  Ii\jectionen  von  Chlorwasser  oder 
von  Chlorkalklösung,  durch  welche  letzteren  allein  Homer  einige  Fälle 
von  Rhinitis  chronica  ulcerosa  vollkommen  geheilt  zu  haben  angibt  (Ame- 
rlc.  Joum.  of  med.  Sc.  Mai  1830).  Ebenso  hat  man  zum  Zwecke  der 
Desinfection  Inhalationen  balsamischer,  resinöser  Dämpfe,  sowie  Injectio- 
nen  von  balsamischen  Mitteln,  von  Aq.  Creosoti,  Aq.  terebinth.  mit  ver- 
schiedenem Erfolge  angewendet;  Lugol  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke, 
besonders  bei  den  scrophulösen  Formen  der  Ozaena,  Einspritzungen  von 
Jod  (Jod.  pur.  gr.  ij — iv,  Kai.  jodat  gr.  iv — viij,  Aq.  destill.  Jxvj). 

Was  nun  endlich  die  innerliche  Behandlung  betrifft,  so  hat  man, 
namentlich  bei  den  mehr  blennorrhoischen  Formen  des  einfachen  chroni- 
schen Schnupfens,  die  Darreichung  balsamischer  Mittel,  wie  der  Cubeben 
(Black),  des  Balsam,  peruv.,  de  Tolu  (Spitta),  des  Balsam.  Copaiv. 
mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  versucht;  immerhin  aber  möchte  eine  ener- 
gische und  consequent  fortgesetzte  locale  Behandlung  am  ehesten  zum 
gewünschten  Ziele  führen.  Bestehen  bereits  cariöse  Zerstörungen,  oder 
haben  sich  die  als  Eitergeschwulst  oder  Hydrops  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  beschriebenen  Zustände  ausgebildet,  so  gehört  die  Behandlung  in 
das  Bereich  der  Chirurgie,  auf  deren  Handbücher  wir  hiemit  verweisen. 

Abscesse   in  der  Nase. 

§.  21.  Abgesehen  von  jenen  umschriebenen  abscedirenden  Entzün- 
dungen, welche  sich  im  Unterschleimhautgewebe  der  Nase  mitunter  in 
Folge  traumatischer  Einwirkungen  entwickeln,  oder  welche  im  Verlaufe 
acuter  oder  chronischer  Coryza  in  manchen  Fällen  auftreten,  entstehen 
hie  und  da  ;iuch  unabhängig  von  diesen  Zuständen  Abscesse  in  den  Na- 
senhöhlen, welche  manchmal  rheumatischer  Natur  zu  sein  scheinen, 
manchmal  aber  ohne  alle  nachweisbare  Ursache  sich  entwickeln.  Mit 
besonderer  Vorliebe  kommen  diese  abscedirenden  Entzündungen  am  un- 
teren Theile  der  Nasenscheidewand  zu  Stande,  meist  ganz  nahe  dem  Na- 
seneingange, doch  finden  sie  sidi  in  seltenen  Fällen  auch  höher  oben  in 
der  Nase.  Sie  haben  ihren  Ausgangspunkt  meist  im  submucösen  Binde- 
gewebe, scheinen  aber  mitunter  auch  als  die  Folgen  einer  Perichondritis 
oder  Periostitis  zu  entstehen.  Bald  sind  sie  nur  umschrieben  und  klein, 
bald  aber  erreichen  sie  einen  grösseren  Umfang,  verschliessen  selbst  völ- 
lig den  Nasenkanal,  und  treiben  dann  den  gleichseitigen  Nasenflügel  nach 
aussen  hervor  und  das  Septum  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Die 
Entstebungsweise  dieser  Abscesse  ist  meist  eine  acute;  sie  entwickeln 
sich  unter  lebhaften  Schmerzen  mit  Röthung  der  Schleimhaut  auf  grössere 
Ausdehnung  und  gesteigerter  Secretion;   dabei  ist  die    ganze  Nase  auch 
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äusserlich  geröthet,  geschwollen  und  schmerzhaft,  selbst  die  betreffende 
Gesichtshäirie  ofl  ödematös  gedunsen  oder  erysipelatös  geröthet;  mitunter 
bestehen  gasirische  Erscheinungen  mit  fieberhafter  Erregung  und  nicht 
unerheblicher  Störung  des  Allgemeinbefindens,  meist  jedoch  nur  in  der 
ersten  Zeit  ihres  Entstehens.  Hat  sich,  was  meist  innerhalb  weniger 
Tage  geschieht,  der  Abscess  ausgebildet,  und  der  Eiter  spontan  oder 
durch  Kunsthilie  entleert,  so  lassen  schnell  die  Schmerzen  nach,  die  Ge- 
schwulst sinkt  zusammen  und  die  Heilung  ist  rasch  vollendet  Nur  in 
seltenen  Fällen  beobachtete  man  Necrotisirung  der  Knorpel  oder  der  Kno- 
chen. —    Die  Prognose  der  Affection  ist  meist  eine  günstige. 

§.22.  Die  Behandlung  ist  im  Beginn  eine  antiphlogistische  und 
sucht  man  durch  Ansetzen  einiger  Blutegel  an  das  Septum,  sowie  durch 
halte  Umschlage  die  Entzündung  zu  zerlheilen.  Auch  kann  man  letzteres 
durch  Injection  adstringirender  Metallsalze,  wie  des  essigsauren  Bleis,  des 
schwefelsauren  Zinks  u.  dgl.  versuchen.  Meist  jedoch  erfolgt  trotzdem 
Eiterbildung,  und  entleere  man,  sobald  diese  unter  Anwendung  warmer 
Fomentationen  und  Ueberschläge  befördert  und  hinreichend  vorgeschritten 
ist,  den  Abscess  durch  einen  kleinen  Einstich.  Injectionen  von  laurm 
Wasser,  das  Einathmen  von  Wasserdämpfen,  wodurch  am  besten  der  Ab- 
fluss  des  Eiters  befördert  wird,  genügen  wohl  in  den  meisten  Fällen  zur 
raschen  Heilung. 

Neubildungen  in  der  Nase. 

§.  23.  Neubildungen  kommen  in  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen 
nicht  selten  vor.  Dieselben  gehen  meist  von  der  Schleimhaut,  in  seltene* 
ren  Füllen  .von  dem  Periost  oder  Perichondrium  in  Form  verschieden 
grosser,  gewöhnlich  länglicher,  oft  külbcnlörniiger,  meist  gestielter  Ge- 
schwülste aus,  welche  man  collect! v  als  sog.  Polypen  bezeichnet.  Die  . 
von  der  Schleimhaut  ausgehenden  Formen  bilden  runde  oder  längliche, 
platt  oder  gestielt  aufsitzende,  hirsekorn-  bis  selbst  taubeneigrosse  Ge- 
schwülste von  weicher  Consislenz,  welche  aber  bei  ihrer  weiteren  Ent- 
wicklung und  Vergrösscrung,  sowie  wenn  sie  zu  reichlicheren  Wucherun- 
gen beisammensitzen,  in  Folge  des  Drucks  gegen  die  sie  umschliessenden 
Nasenwände  mannigfaltige  Modificationen  ihrer  Gestaltung  erleiden  können. 
Diese  weichen  Fornjcn  bestehen  bald  aus  wirklichen  Verlängerungen ,  fal- 
tenarligen  Erhebungen  und  Hypertrophien  der  Schleimhaut,  bald  aus  einer 
ungemein  zarten,  durchscheinend -gallertartigen,  dem  Schleimgewebe  nicht 
unähnlichen  Bindesubslanz  (Schleim-  und  Blasen polyp^n).  Diesen 
gegenüber  findet  man  die  deiberen  Formen,  welche  meist  von  den  tiefe- 
ren Gewebstheilen ,  vom  submucösen  Gewebe,  dem  Perichondrium  u.  s.  w. 
ausgehen  und  gleichfalls  nicht  selten  als  gestielte  polypöse  Bildungen  er- 
scheinen. Sie  sind  ungleich  seltener  als  die  weichen  Formen  und  bestehen 
bald  aus  Elementen  des  noch  jungen  und  unreifen,  bald  aus  jenen  des 
festen,  ausgebildeten  Bindegewebes  (sarcomatöse  und  fibröse  Po- 
lypen, Fleisch-  und  Faserpolypen).  Selten  finden  sich  wirklich 
krebshafle  Bildungen  in  der  Nase  oder  ihren  Nebenhöhlen,  welche  übri- 
gens gleichfalls  eine  polypöse  Gestaltung  annehmen  können. 

§.  24.  Die  weicheren  Formen  der  Schleimhautpolypen  der  Nase 
entstehen  meist  nach  lange  Zeit  bestandenen  chronischen  Coryzen  und 
haben  ihren  Ausgangspunkt  gewöhnlich  von  der  oberen  Hällle  der  äus- 
seren Wand  der  Nasenhöhle,   von  wo  aus  sie  mehr  oder  minder  weit 
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nach  abwärts  in  die  Nase  herabhängen.  Bald  ist  nur  ein  einziger  solcher 
Polyp,  bald  mehrere  oder  selbst  viele  derselben  vorhanden;  doch  errei- 
chen dieselben  gewöhnlich  keine  sehr  bedeutende  Grösse.  Anders  ist  es 
dagegen  mit  den  derberen  fibrösen  Polypen,  welche  durchschnittlich  eine 
viel  erheblichere  Grösse  erlangen  und  manchmal  nach  einer  oder  der  an- 
deren Richtung  hin  aus  den  NasenöfTnungen  hervorwuchern,  z.  B.  durch 
die  hintere  NasenöfTnung  in  den  Pharynx  (Nasenrachenpolypen),  woselbst 
sie  mitunter  Störungen  für  die  Acte  der  Deglutition  und  Respiration  be- 
dingen. Durch  ihre  allmälige  Vergrösserung  können  sie  das  Septum  ver- 
biegen, die  Wandungen  der  Nasenkanäle  erweitern  und  auseinander  trei- 
ben, die  Verbindungen  der  benachbarten  Knochen  lockern,  und  die  letz- 
teren usuriren,  und  können  so  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen 
gegen  die  Schädelhöhle  hinein  zum  Durchbruch  gelangen.  Letzteres  kann 
sich  gleichfalls  ereignen,  wenn  die  Polypen  ihren  Sitz  und  Ausgangspunkt 
in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  haben. 

§.25.  Symptomatologie.  Die  Entwicklung  der  Nasenpolypen 
geht  im  Beginne  meist  schmerzlos  vor  sich  und  gibt  sich  zunächst  nur 
durch  das  allmälig  sich  einstellende  Gefühl  von  Verengerung  des  einen 
oder  anderen  Nasenkanals  zu  erkennen,  sowie  durch  das  subjective  Ge- 
fühl eines  verstopfenden  Körpers,  dessen  sich  die  Kranken  durch  wieder- 
holte, jedoch  vergebüche  Anstrengungen  des  Schneuzens  zu  entledigen 
suchen.  Allmälig  nimmt  die  Stimme  jenen  näselnden,  gedämpften  und 
klanglosen  Charakter  an,  der  überhaupt  den  Verengerungen  oder  Ver- 
schliessungen  der  Nasenkanäle  eigen  ist;  das  Athmen  durch  die  Nase 
wird  immer  behinderter,  die  Geruchsperception  wird  auf  der  kranken 
Seite  stumpfer  und  gänzlich  aufgehoben,  und  nicht  selten  klagen  die 
Kranken  über  einen  drückenden,  dumpfen  Schmerz  in  der  Gegend  der 
Nasenwurzel.  Haben  die  Gewächse  eine  bedeutendere  Grösse  erreicht, 
so  können  sie  die  Einmündungssteile  des  Ductus  nasolacrymalis  verlegen 
oder  comprimiren,  wodurch  lästige  Epiphora  oder  die  Entstehung  einer 
Thränensackgeschwulst  bedingt  werden  kann;  oder  sie  verschliessen  die 
Eustachische  Röhre,  wodurch  die  Feinheit  des  Gehörs  leidet,  oder  sie 
verschliessen  die  Einmündungsetelle  der  Highmorshöhle,  wodurch  An- 
sammlung von  Secret  in  letzterer  und  die  endliche  Entstehung  eines  Hy- 
drops derselben  bedingt  werden  könnte.  Doch  geschieht  letzteres  mehr 
bei  den  derben  Formen  der  fibrösen  und  sarcomatösen  Polypen,  während 
die  weichen  Excrescenzen  selten  eine  dazu  hinreichende  Massigkeit  und 
Grösse  erreichen.  Da  einerseits  der  Entstehung  der  weichen  Schleim- 
hautpolypen meist  chronische  Na'senkatarrhe  zu  Grunde  liegen,  anderer- 
seits die  primär  sich  entwickelnden,  derben  fibrösen  Polypen  gewöhnlich 
eine  secundäre  chronische  Coryza,  selbst  mit  Geschwürsbildungen,  erzeu- 
gen und  unterhalten,  so  besteht  meist  bei  allen  Formen  der  Nasenpolypen 
ein  bald  mehr  schleimiger,  bald  mehr  eiteriger  Ausfluss  aus  der  Nase, 
welchem,  wenn  zarte  und  gefässreiche  Polypen  vorhanden  sind,  hie  und 
da  in  verschiedener  Menge  blutige  Beimischungen  beigegeben  sein  können. 

§.26.  Die  Diagnose  der  Nasenpolypen  ist  nicht  immer  eine  leichte. 
Sitzen  sie  entfernt  vom  Naseneingang,  haben  sie  noch  keine  erhebliche 
Grösse  erreicht,  so  dürfte  die  Diagnose  oü  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
gestellt  werden  können.  Letztere  würde,  mit  Ausschluss  anderer  Affec- 
tionen,  namentlich  aus  den  Erscheinungen  einer  allmälig  sich  entwickeln- 
den Verengerung  des  einen  oder  des  anderen  Nasenkanals  sich  ergeben. 
Die  Percussion  des  I^jrynx  nach  Win  trieb  (vgl.  dieses  Werk  V.  Bd. 
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1.  Abthl^.  S.  23)  dürfte  in  solchen  Fällen  nicht  zu  versäumen  sein.  Mit- 
unter gelingt  es,  durch  eine  Untersuchung  mittels  Sonden  oder  mit  dem 
möglichst  weit  eingeführten  Finger  den  Sitz  und  den  Umfang  des  Polypen 
zu  entdecken,  oder  durch  eine  genaue  Ocularinspection  bei  zweckmässi- 
ger Körperslellung  des  Kranken  mit  oder  ohne  Anwendung  eines  Nasen- 
speculums  die  Diagnose  zu  sichern.  Wuchert  die  Geschwulst  mehr  nach 
hinten,  so  könnte  sie  bei  der  Besichtigung  der  Rachengebilde  entweder 
direct  gesehen,  oder  ihre  Existenz  aus  dem  nach  vorne  und  abwärts  ge- 
drängten Gaumensegel  mit  hinreichender  Bestimmtheit  erschlossen  werden. 
Sicher  wäre  natürlich  die  Diagnose  auch  dann,  wenn  einzelne  Partikelchen 
des  Polypen  durch  Niesen,  Schneuzen  etc.  abgerissen  und  nach  aussen 
entleert  würden. 

§.  27.  Die  Aetiologie  der  Nasenpolypen  ist  theilweise  noch  sehr 
wenig  gekannt.  Für  die  weichen  Formen  der  Schleimhautpolypen  geben, 
wie  erwähnt,  ofl  chronische,  langdauernde  Katarrhe  und  Blennorrhöen 
der  Nasenschleimhaut  die  erregenden  Ursachen;  doch  entwickeln  sie  sich 
mitunter  auch  spontan,  ohne  nachweisbare  Aetiologie,  und  gilt  dieses 
namentlich  für  die  derben  Formen  der  fibrösen  Polypen.  Cloquet  gibt 
für  manche  Fälle  traumatische  Momente  an,  wie  einen  Schlag,  Fall  auf 
die  Nase.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Nasenpolypen  bei  Erwachsenen, 
doch  hat  man  sie  auch  mitunter  bei  Kindern  beobachtet.  Die  Prognose 
ist  für  die  weichen  Formen  am  günstigsten,  indem  sie  leichter  durch  ope- 
rative Mittel  entfernt  werden  können;  doch  bilden  sich  gerne  locale  Reci- 
diven,  und  meist  finden  sich  neben  den  grösseren  herausbeförderten  Po- 
lypen noch  kleinere,  welche  zurückbleiben  und  nach  Entfernung  der  er- 
steren  um  so  rascher  und  ungestörter  wuchern.  Die  derberen  fibrösen 
Polypen  zeigen  zwar  nicht  diese  Neigung  zu  Recidiven,  auch  sind  sie 
meist  nur  einfach  vorhanden,  doch  sind  sie  schwieriger  zu  entfernen. 
Auch  ist  die  Prognose  verschieden  je  nach  Grösse  und  Sitz  der  Polypen, 
wodurch  sie  bald  mehr,  bald  weniger  leicht  den  anzuwendenden  Mitteln 
zugänglich  sind. 

§.28.  Behandlung.  Innere  Mittel,  selbst  im  Anfange  gegeben, 
sind  ohne  allen  Erfolg,  und  nur  ein  direcles  operatives  Verfahren  kann 
die  Krankheit  heilen.  Allerdings  versuchte  man  durch  die  locale  Appli- 
cation adstringirendcr  Flüssigkeilen  und  Pulver  die  Polypen  auszutrocknen, 
schrumpfen  und  abfallen  zu  machen,  wozu  man  sich  des  Alkohols,  der 
Essigsäure,  des  Kalkwassers,  des  Alauns,  der  Galläpfel  u.  s.  w.  bediente. 
Es  versteht  sich  aber  wohl  von  selbst,  dass  diese  Methode  nur  bei  den 
weichen  Polypen,  mit  allerdings  nur  geringer  Aussicht  auf  Erfolg,  ange- 
wendet werden  kann,  und  trotz  der  Autorität  B.  Bell's,  welcher  durch 
derartige  Mittel  die  Polypen  sich  um  vieles  verkleinem  und  schwinden 
sah,  hat  man  doch  diese  Methoden  ziemlich  allgemein  wieder  verlassen. 
Nur  das  Zinc.  sulp  hur.  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder  mit  Erfolg  gegen 
weiche  Nasenpolypen  angewendet,  indem  man  in  eine  Lösung  von  ^ij— 5j 
auf  5j  Wasser  getauchte  Charpiepfröpfe  in  die  Nase  an  die  Stelle  des 
Polypen  einlegte  und  dieses  Verfahren  täglich  3  — 4 mal  wiederholte; 
Dallaway  führte  durch  diese  Methode  17  Fälle  von  weichen  Schleim- 
polypen der  Nase  durchschnittlich  innerhalb  14  Tagen  ohne  ein  ander- 
weitiges Mittel  zur  völligen  Heilung.  Die  gewöhnlichste  Methode  zur  Ent- 
fernung der  Polypen  besieht  in  dem  Abdrehen  oder  Abreissen  mittels  einer 
Korn-  oder  Polypenzange;  die  darnach  folgenden  Blutungen  stillt  man 
durch  Injectionen  oder  Einziehen  von  kaltem  Wasser  oder  anderweitigen 
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adslringirenden  Lösungen.  Schwieriger  ist  bei  nur  etwas  höher  sitzenden 
Polypen  die  Excision  oder  Amputation  mit  Scheere  oder  Messer,  welche 
schon  von  allen  Aerzlen  (Celsus,  Paulus  v.  Aegina)  vielfach  geübt 
wurde,  welche  dagegen  bei  leicht  zugänglichen' und  in  der  Nahe  des  Na- 
seneingangs sitzenden,  gestielten  Geschwülsten  das  kürzeste  und  beste 
Verfahren  ist*).  Aehnliches  gilt  von  der  Anwendung  der  Ligatur.  Als 
letzte  directe  Behandlungsmethode  der  Nasenpolypen  sind  endlich  noch 
die  Aetzungen  und  Cauterisationen  zu  erwähnen.  Schon  die  Alten  wen- 
deten zu  diesem  Zwecke  das  Glüheisen  an,  welches  aber  schwierig  zu 
appliciren  und  trotz  der  grössten  Vorsicht  Verletzungen  anderer  Theile, 
welche  unangenehme  Folgen  hinterlassen  könnten,  allzuleicht  ermöglicht, 
so  dass  man  wohl  allgemein  von  diesem  Verfahren  zurückgekommen  ist 
Weniger  gilt  dies  von  andern  Aetzmitteln,  welche  man  bald  in  trockener, 
bald  flüssiger  Form  auf  die  Polypen  noch  immer  mitunter  anwendet,  wie 
das  salpetersaure  Quecksilber,  die  Salpetersäure,  das  kaustische  Kali,  das 
Butyrum  Antimonii,  besonders  aber  den  Höllenstein  in  Substanz  oder  in 
concentrirten  Lösungen.  Doch  lassen  sich  durch  diese  Mittel  nur  bei  nicht 
sehr  grossen,  weichen  Polypen  Erfolge  erwarten,  bei  welchen  aber  im- 
merhin die  Entfernung  durch  Excision  oder  Abdrehen  den  Vorzug  ver- 
dienen dürfte.  Bei  blut-  und  messerscheuen  Kranken  jedoch,  sowie  bei 
Polypen,  welche  nur  einigermassen  umfangreich  sind  und  mehr  den  der- 
beren Formen  angehören,  dürfte  durch  die  Verbindung  der  Glühhitze  mit 
der  Ligatur,  wie  sie  Middeldorpf  in  der  Anwendimg  seiner  galvano- 
kauslischen  Schneideschlinge  so  glänzend  effectuirt  hat,  auf  die  beste, 
sicherste  und  rascheste  Weise  die  Entfernung  der  Polypen  zu  bewerk- 
stelligen sein.  Bezüglich  der  näheren  Indicationen  und  der  Wahl  der 
Operalionsmelhode  für  die  einzelnen  gegebenen  Fälle,  sowie  bezüglich  der 
näheren  Beschreibung  der  Ausführung  derselben  verweisen  wir  auf  die 
Handbücher  der  Chirurgie,  namentlich  Vidal -Bardeleben,  III.  Bd.  S.  21!?. 

Fremdkörper  in  der  Nase. 

§.  29.  Fremde  Körper  werden  in  den  Nasenhöhlen  nicht  selten  an- 
getroffen. Meist  sind  dieselben  durch  irgend  einen  Zufall  von  aussen  in 
die  Nasenhöhlen  hineingelangt,  mitunter  aber  bilden  sich  dieselben  in 
den  Nasenhöhlen  selbst  durch  allmäiige  Niederschläge  aus  hier  sich  be- 
findlichen SecretstofTen. 

§.  30.  Was  die  von  aussen  in  die  Nasenhöhlen  gelangten  Fremd- 
körper betriffl,  so  sind  es  meist  kleine  Steinchen,  Bohnen,  Erbsen,  Kirsch- 
kerne u.  dgl.,  welche  nicht  selten  bei  Kindern  während  des  Spielens  zu- 
fallig in  die  Nasenhöhlen  gelangen  oder  auch  aus  Muthwillen  von  ihnen 
eingebracht  werden.  In  seltenen  Fällen  gelangen  auch  bei  Erwachsenen 
derartige  oder  andere  Körper  auf  irgend  eine  zullillige  Weise  in  die  Nase ; 
auch  Geisteskranke  schieben  sich  mitunter  fremde  Körper  in  dieselbe  ein. 


*)  All  bemcrkenswerihe  Erscheinung  will  ich  hier  eine  Beobachtung  anreihen, 
welche  ich  vor  nicht  langer  Zeit  bei  der  millels  der  Kornzange  vorgenomme- 
nen AbdrebuDg  ziemlich  zahlreicher  weicher  Schleimpolypen  in  der  rechten 
Nasenhöhle  machte.  Patient  gab  jedesmal,  so  oQ  ein  Polyp  gefasst  und  aus- 
gerissen wurde,  einen  he^igen  Schmerz  in  der  nnteren  Zahnreihe  derselben 
Seite  an,  was  als  Irradiation  des  Schmerzes  auf  die  unleren  Dental&ste  des 
Quintai  aufgefasst  werden  masste. 
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Gewöhnlich  ^eben  derartige  Körper  in  der  ersten  Zeit  zu  keinerlei  be- 
merkenswerthen  Erscheinungen  Veranlassung,  ja  man  hat  selbst  Jahrelang 
dieselben  ohne  wesentliche  Störungen  in  den  Nasenhöhlen  verbleiben  ge- 
sehen. Meist  jedoch  treten  schon  in  der  nähsten  Zeit  nach  dem  Hinein- 
gelangtsein Symptome  auf,  welche  auf  eine  durch  den  Contact  des  Kör- 
pers erregte  entzündliche  Reizung  der  Schleimhaut  zu  beziehen  sind,  und 
welche  um  so  früher  und  intensiver  hervortreten,  je  mehr  die  physika- 
lischen Eigenschaften  des  Körpers,  seine  rauhe,  eckige  Oberfläche,  seine 
Härte  u.  s.  w.  die  locale  Reizung  begünstigen.  Es  entwickeln  sich  die 
Erscheinungen  einer  chronischen  Coryza  mit  manchmal  reichlicher  eiteriger, 
selbst  stinkender  Secretion,  die  Nase  schwillt  auf,  wird  schmerzhaft  und 
difTorm.  Mitunter  entsteht  an  dem  Sitze  des  Fremdkörpers  allmälig  ein 
ulcerativer  Process,  welcher  selbst  auf  weitere  Ausdehnung  sich  erstrecken 
und  zu  hämorrhagischen  Beimischungen  des  ausfliessenden  Secrels  Ver- 
anlassung geben  kann.  In  seltenen  Fällen  beobachtete  man  selbst  eine 
Forlsetzung  des  ulcerativen  Processes  in  die  Tiefe  und  dadurch  veran- 
lasste Necrotisirungen  der  Knorpel  und  Knochen.  Die  Zeichen  von  Ver- 
stopf\ing  des  Nasenkanales  werden  um  so  vollständiger  sich  ausbilden,  je 
heftiger  die  secundäre  Schleimhautcntzündung  gediehen  ist,  je  grösser  der 
Fremdkörper,  und  je  mehr  seine  Natur  ein  Aufquellen  in  der  in  der  Nasenhöhle 
abgesonderten  Feuchtigkeit  erlaubt  Letzteres  wird  am  vollständigsten  bei 
Bohnen  oder  Erbsen  beobachtet,  ja  man  sah  selbst  in  einzelnen  Fällen 
ein  Keimen  derselben  innerhalb  der  Nasenhöhlen*).  Selten  ist  es,  dass 
Fremdkörper  in  den  Stirnhöhlen  angetroffen  werden  und  beziehen  sich 
die  hierher  gehörigen  Fälle  fast  nur  auf  solche,  welche  durch  Verletzungen 
der  vorderen  Knochenwand  der  Stirnhöhle  in  letztere  hineingelangten, 
z.  B.  Eisensplitter,  Kugeln  u.  dgl. 

§.  31.  Mitunter  geschieht  es,  dass  sich  um  längere  Zeit  in  der 
Nase  verbleibende  Fremdkörper  successive  Schichten  von  anorganischen 
Salzen,  nach  Analogie  der  Blasensteinbildungen,  ablagern,  wodurch  zur 
Entstehung  der  sog.  Rhinol ithen  oder  Nasensteine  Veranlassung 
gegeben  wird.  Einen  derartigen  sehr  merkwürdigen  Fall  erzählt  B lan- 
din, der  eine  35jährige  Frau  beobachtete,  die  in  der  linken  Fossa  nasalis 
ein  beträchtliches  Hinderniss  bei  der  Respiration  verspürte  und  zugleich 
einen  übelriechenden  Eiter  aus  der  Nase  entleerte.  Nachdem  wiederholt 
zahlreichere  grössere  und  kleinere  Concremenle  herausbefördert  worden 
waren,  gelang  es  endlich  einen  rauhen  bohnengrosscn  Stein  zu  entfernen, 
dessen  Centrum  durch  einen  Kirschenkem  gebildet  wurde.  Köstlin 
(Würtemb.  Corresp.  Blatt  1854.  Nr.  7.)  entdeckte  bei  einem  Manne,  der 
lange  an  chronischer  Coryza,  die  später  den  Charakter  der  Ozaena  an- 
nahm, behandelt  wurde,  hoch  oben  in  der  linken  Nasenhöhle  einen  die- 
selbe fast  A'ollständig  ausfüllenden  Körper,  der  bei  Untersuchung  mit  der 
Sonde  einen  ähnlichen  Klang  gab,  wie  man  ihn  bei  Blasensteinen  durch 
das  Anschlagen  mit  der  Steinsonde  zu  hören  pflegt  Das  herausgezogene 
kalkige  Concrement  wog  16  Gran,  war  von  Haselnussgrösse ,  regelmässig 
geschichtet  und  zeigte  im  Centrum  einen  Traubenkcm.  —  Es  ist  jedoch 
nicht  immer  nothwendig,  dass  von  aussen  in  die  Nase  gelangte  Fremd- 
körper den  fixen  Punkt  für  die  Ablagerung  erdiger  Salze  abgeben,   son- 


^  Boy  er  erz&blt  den  Fall  eines  Kindes,  bei  welchem'  eine  in  die  Nase  gestopfle 
Erbse  keimte  und  10 — U  Wurzeln  trieb,  von  denen  die  grdsste  3Vi"  Iftog 
war. 


Fremde  BLdrper  ia  der  Neee«  411 

dem  es  können  Rhinolilhen  auch  bei  chronischen  Nasenkatarrhen  sich 
erzeugen,  wo  dann  wohl  meist  ein  kleines  Schleimkliimpchen  oder  Blut- 
coag;ulum  die  Stelle  des  Fremdkörpers  vertrilt  Nach  Demarquay  ist 
der  häufigste  Sitz  der  Rhinolithen  der  untere  Nasengang;  doch  können 
sie  auch  an  anderen  Stellen  sich  bilden,  selbst  in  den  Highmors-  oder 
Stirnhöhlen,  von  welchen  letzteren  aus  sie  mitunter  in  die  Nase  herab- 
steigen können.  Was  die  chemische  Zusammensetzung  der  Nasensteine 
anlangt,  so  fand  Bouchardat^ia  dem  oben  erwähnten  Falle  Blandin's: 
kohlensauren  und  phosphorsauren  Kalk,  kohlensaure  und  phosphorsaure 
Magnesia,  Chlomalrium  und  Spuren  von  kohlensaurem  Natron ;  Axmann 
fand  in  einem  anderen  Falle:  Organische  Bcstandtheile  (Albumen,  Schleim, 
Fibrin,  Fett,  Osmazom)  035;  phosphorsauren  Kalk  0,8;  kohlensauren 
Kalk  0,?2d;  kohlensaure  Magnesia  0,V25;  Spuren  von  Natron,  Chloma- 
lrium und  Eisenoxyd;  Prout  fand  Schleim  und  phosphorsauren  Kalk. 

§.  32.  Die  Diagnose  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase  ergibt  sich 
einesiheils  aus  der  Anamnese,  anderatheils  aus  dem  directen  Nachweis 
desselben  durch  das  Gesicht  oder  Gefühl.  Erstere  ist  allerdings  in  vielen 
Fällen  unsicher,  indem  sich  die  Kranken  gewöhnlich  nicht  des  Momentes 
erinnern,  in  welchem  der  Körper  hineingerieth  und  letzteres  wohl  auch 
oft  imvermerkt  geschieht,  Kinder  aber  nicht  selten  aus  Furcht  vor  Strafe 
den  wahren  Hergang  der  Sache  verheimlichen.  Um  den  Körper  direct 
nachzuweisen,  muss  man  behufs  einer  genauen  Ocularinspection  den  Kran- 
ken in  die  geeignete  Lage  und  die  gehörige  Beleuchtung  versetzen,  wobei 
die  Anwendung  eines  Nasenspeculums  unerlässlich  sein  durfte.  Oft  aber 
gelingt  es  trotz  alier  Bemühungen  nicht,  den  Körper  wegen  seiner  hohen 
oder  versteckten  Lage  zu  Gesicht  zu  bekommen,  und  hier  kann  dann 
durch  das  Gefühl  oll  der  Nachweis  des  Körpers  geliefert  werden,  indem 
man  mit  einer  silbernen  Sonde  die  Nasenhöhlen  explorirt 

§.  33.  Ausser  den  bisher  beschriebenen  leblosen  Fremdkörpern  in 
den  Nasenhöhlen  kommen  auch  lebende  in  denselben  mitunter  vor.  Man 
hat  seit  den  ältesten  Zeiten  vielfach  von  dem  Vorkommen  von  Würmem 
in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen,  besonders  in  den  Stirnhöhlen  ge- 
sprochen, und  wenn  wir  allerdings  auch  keineswegs  alle  Beobachtungen, 
weiche  sich  namenllich  in  den  Schriften  älterer  Aerzte  hierüber  vorfinden, 
für  wahr  und  glaubwürdig  anerkennen  wollen,  so  sind  wir  doch  auch  kei- 
neswegs der  Meinung  Jener,  welche  alle  derartigen  Beobachtungen  in  das 
Bereich  der  Fabeln  verweisen  möchten.  Die  Möglichkeit  des  Hineinge- 
langens  lebender  Thiere  von  Aussen  dürfte  gerade  bei  der  Nasenhöhle 
am  leichtesten  gegeben  sein,  und  dass  dieselben  daselbst  längere  Zeit 
hindurch  ihr  Leben  weiter  zu  führen  im  Stande  sind,  beweist  schon  das 
nicht  seltene  Vorkommen  lebender  Oestruslarven  in  den  Stirnhöhlen  der 
Schafe,  so  wie  der  Larven  von  Oestms  trompe  in  den  Stimhöhlen  des 
Rennthiers.  Wenn  wir  es  in  Nachstehendem  versuchen,  die  Aufmerksam- 
keit der  Aerzte  wiederum  mehr  auf  die  Möglichkeit  des  längeren  Verwei- 
lens  lebender  Thiere  in  den  Nasenhöhlen  hinzulenken  und  die  dadurch 
bewirkten  mitunter  selbst  schlimmen  krankhaften  Erscheinungen  ins  Ge- 
dächtniss  zurückzurufen,  so  geschieht  dies  um  so  mehr,  als  in  den  meisten 
Handbüchern  dieser  Gegenstand  entweder  vollständig  übergangen  oder  doch 
in  ungerechtfertigter  Weise  geradezu  bezweifelt  wird.  Schon  Benivieni 
erzählt,  dass  einer  seiner  Freunde,  der  äusserst  krank  war  und  phanta- 
sirte,  sofort  genesen  sei,  nachdem  ihm  ein  spannenlanger  Wurm  (wohl 
ein  Spulwurm)    aus  dem   rechten  Nasenloche  abgegangen  war.    Tiedc- 
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mann  (Von  lebenden  Würmern  und  Insecten  in  den  Geruchsorganen  des 
Menschen  etc.  Mannheim  1844.)  stellt  den  grössten  Theil  der  bekannten 
älteren  und  neueren  Fälle  zusammen,  und  auch  die  neueste  Literatur 
bringt  in  der  That  überzeugende  Beispiele,  unter  denen  wir  nur  des  von 
Dusmenil  erzählten  gedenken  wollen,  wo  längere  Zeit  hindurch  be- 
stehende epileptiforme  Zufalle  nach  dem  Abgang  eines  lebenden  Thieres 
aus  der  Nase  verschwanden.  Die  Thiere  selbst,  welche  man  in  den  Na- 
senhöhlen beobachtete,  waren  nun  theils  Eingeweidewürmer,  namentlich 
Ascariden,  welche  bei  ihren  Wanderungen  nach  Oben  durch  die  hinteren 
Nasenöffnungen  in  die  Nasenhöhlen  gelangten,  theils  waren  es  Insecten 
oder  ihre  Larven  (Scolopendra,  Dermestes,  Forficula,  Oestrus,  Musca), 
welche  besonders  beim  Schlafen  unter  freiem  Himmel  in  die  Nase  herein- 
krochen und  meist  bis  in  die  Stirnhöhlen  gelangten,  woselbst  sie,  nament- 
lich bei  zufällig  vorher  bestehender  Coryza  oder  Ozaena,  in  dem  daselbst 
befindlichen  Secret  mehr  oder  minder  günstige  Bedingungen  für  ihr  Fort- 
leben fanden.  Die  dadurch  bewirkten  Erscheinungen  boten  nach  Tiede- 
mann's  Zusammenstellungen  vieles  Uebereinstimmende :  gewöhnlich  durch 
seine  Intensität  sich  auszeichnender  Slimschmerz,  das  Gefühl  eines  Fremd- 
körpers, oft  mit  Knebeln  in  der  Tiefe  der  Nase,  mitunter  selbst  fieber- 
hafte Erregung,  Schlaflosigkeit  und  Delirien.  Nicht  selten  stellte  sich  ei- 
teriger, blutiger  oder  selbst  jauchiger  Ausfluss  aus  der  Nase  ein;  in  ein- 
zelnen Fällen  bestanden  Tobsucht  oder  allgemeine  Krampfzufäile.  Die  Er- 
scheinungen dauerten  bei  Spulwürmern,  bei  den  Larven  von  Dermestes, 
Musca,  Oestrus,  meist  nur  kürzere  Zeit,  Tage  oder  Wochen  lang,  wäh- 
rend sie  bei  Scolopendra  und  Forficula  sich  auf  Monate  und  selbst  noch 
längere  Zeit  hinaus  erhielten,  bis  während  desNiesens,  Schneuzens  u.  dgl. 
die  Thiere  entweder  noch  lebend  oder  todt  ausgestossen  wurden.  — 
Höchst  bemerkenswerlh  aber  sind  jene  Fälle,  welche  in  neuester  Zeit  aus 
den  englischen  Provinzen  Ostindiens  gemeldet  werden  und  von  einem 
Symptomencomplex  begleitet  sind,  der  von  den  Eingeborenen  als  „Pec- 
nash*'*)  bezeichnet  wird.  Die  Krankheit  beginnt  mit  einem  tiefsitzenden 
schwer  zu  beschreibenden  Schmerz  im  Kopfe,  besonders  in  der  Gegend 
der  Stirnhöhlen,  in  der  Orbita  und  den  Ohren;  eine  ichoröse  Flüssigkeit, 
häufig  und  reichlich  mit  Blut  gemengt,  fliesst  aus  der  Nase;  die  Kranken 
haben  das  Gefühl  von  Kriebeln  in  der  Tiefe  derselben,  die  Augenlider 
zeigen  sich  angeschwollen  und  ecchymosirt  In  vorgerückteren  Krank- 
heitsstadien ulcerirt  und  necrotisirt  die  Nasenschleimhau l,  es  treten  ca- 
riöse  und  necrotische  Zerstörungen  der  Nasenknochen,  des  Siebbeins  ein, 
so  dass  die  Nase  zusammensinkt,  und  der  Tod  kann  unter  Hinzutritt  me- 
nihgiüscher  Erscheinungen  erfolgen.  Die  Krankheit  soll  bei  beiden  Ge- 
schlechtern upd  in  allen  Lebensaltern  sich  finden,  und  in  den  Monaten 
Juli,  August  und  September  besonders  häufig  vorkommen.  Sectionen  er- 
gaben als  Ursache  der  angegebenen  Erscheinungen  das  Vorhandensein 
von  Würmern  in  der  Gegend  des  Siebbeins  und  in  den  Stirnhöhlen,  welche 
der  Beschreibung  nach  wahrscheinlich  Larven  von  Dipteren  gewesen  zu 
sein  scheinen.  Dr.  Lahor y  berichtet,  dass  innerhalb  eines  Zeitraumes 
von  4  Jahren  in  Allyghar  91  Fälle  von  Peenash  vorgekommen  seien, 
worunter  2  mit  tödtlichem  Ausgang. 

§.  34.    Die  Behandlung  der  Fremdkörper  in  <]er  Nase,  gleichviel 
der  lebenden  oder  leblosen,  hat  zur  nächsten  Indication  die  baldigste  Ent- 


*)  Das  Wort  stammt  aus  dem  Sanskrit  und  soll  ein  Colleetlvname  für  aUe  Nasen- 
krankheiten sein. 
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fernung  derselben.  Dies  kann  zunächst  versucht  werden  durch  die  Erre- 
gung von  Niessbewegungen  mittels  Schnupftabak  oder  Kitzeln  der  Nasen- 
senschieimhaut,  wodurch  die  Körper  mitunter  ausgestossen  werden.  Hat 
man  den  Sitz  des  Körpers  erkannt,  so  kann  man  mittels  des  DavieFschen 
Löffels,  einer  Pincetle  oder  Komzange  denselben  zu  fassen  suchen.  Nach 
der  Entfernung  macht  man,  um  die  Heilung  der  durch  den  Fremdkörper 
bewirkten  secundären  Veränderungen  zu  befördern,  reinigende  und  laue 
Injectionen.  Ist  der  Fremdkörper  nach  längerem  Aufenthalt  in  der  Nasen- 
höhle fest  eingekeilt,  so  dass  die  Extraction  misslingt,  so  könnte  behufs 
seiner  Entfernung  die  Spaltung  der  Nasenscheidewand  (nach  Vi  dal)  oder 
selbst  der  ganzen  Nase  in  der  Mittellinie  (nach  Dieffenbach)  nölhig 
werden.  Sitzt  der  Fremdkörper  in  der  Stirnhöhle  und  gelingt  es  nicht, 
denselben  durch  obige  Mittel  herauszubefördern ,  oder  gestattet  dessen 
Grösse  das  Hereintreten  in  die  Nasenhöhle  nicht,  z.  B.  bei  grossen  Rhi- 
nolithen,  so  wäre  die  Trepanation  der  Stirnhöhle  indicirt.  —  Dieselben 
Mittel  könnten  auch  bei  dem  Vorhandensein  lebender  Thiere  in  den  Nasen- 
und  Siirnhöhlen  in  Anwendung  gebracht  werden,  und  Morgagni  (De  sed. 
et  caus.  morb.  EpisL  1.  Art.  9.)  erwähnt,  dass  schon  der  Wundarzt 
Caesar  Magatus  in  Bologna  nach  Eröffnung  der  Stirnhöhle  einen  Wurm 
aus  derselben  entfernt  habe.  Um  die  Thiere  auszutreiben  und  zu  tödten, 
wendete  man  femer  mit  Erfolg  verschiedene  Injectionen  und  Inhalationen 
an,  wie  das  Einziehen  von  Weingeist-,  Aether-  oder  Terpentindämpfen, 
femer  Injectionen  von  Abkochungen  bitterer  Kräuter,  z.  B.  des  Wermuths 
u.  s.  w. ,  Einspritzungen  von  Terpentinöl  oder  einem  Tabakinfusum,  weiche 
beide  letztgenannten  Mittel  auch  in  den  indischen  Fällen  als  den  Abgang 
der  Thiere  herbeiführend  erprobt  wurden. 
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§.  1.  Die  funklionclie  Bedeutung  des  Kehlkopfs,  eineslheils  als  des 
Organes  der  Stimmbildung,  andernlheils  als  eines  leitenden  Apparates  für 
die  Zwecke  der  Respiration,  stellt  die  Krankheiten  desselben  zu  den  be- 
deutungsvollsten in  der  ganzen  Pathologie,  und  die  Kleinheit  und  Engig- 
keit der  hier  in  Betracht  kommenden  Räume  involvirt  wesentlich  jene 
grossen  Gefahren,  unter  welchen  wir  so  gewöhnlich  die  intensiveren  Er- 
krankungen des  Kehlkopfs  verlaufen  sehen.  In  ungleich  geringerem  Grade 
findet  sich  letzteres  im  Allgemeinen  bei  den  Krankheiten  der  Trachea, 
deren  umfangreicheres  Lumen  selbst  bei  heftigen  Erkrankungen  nur  selten 
eine  die  respiratorischen  Functionen  störende  Stenose  gestattet.  Uebrigens 
stehen  die  Krankheiten  der  Trachea  in  einer  so  innigen  Beziehung  und 
Verbindung  mit  jenen  des  Kehlkopfs  und  finden  sich  so  häufig  combinirt 
und  sich  gegenseitig  bedingend,  dass  man  künstliche  Ontologien  schaffen 
würde,  wollte  man  beide  getrennt  von  einander  betrachten. 
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§.  2.  Als  eines  der  häufi^ten  Symptome  bei  Kehlkopfskrankheiten 
im  Allgemeinen  findet  sich  eine  Anomalie  der  Stimme,  die  sich  bald  als 
eine  gewisse  Belegtheit  derselben  oder  Heiserkeit  in  ihren  verschiedenen 
Graden  (Dysphonia,  Paraphonia,  Raucedo),  bald  als  völlige  Stimmlosigkeit 
(Aphonia)  äussert,  so  dass  der  Kranke  nur  lispelnd  zu  sprechen  im  Stande 
ist  Mitunter,  und  zwar  namentlich  in  den  früheren  Stadien  eines  Kehl- 
kopfleidens, tritt  die  Anomalie  der  Stimme  nur  zeitweise  hervor,  die  Kran- 
ken werden  bei  längerem  Sprechen  vorübergehend  etwas  heiser,  die 
Stimme  schlägt  bei  angestrengterem  Sprechen  häufig  um ,  bis  erst  im  wei- 
teren Verlaufe  der  Krankheit  sich  daraus  die  permanenteren  Störungen 
derselben  hervorbilden.  Bei  Kindern  iässt  sich  die  Anomalie  der  Stimme 
häufig  als  ein  heiserer,  krähender  Ton  beim  Schreien  erkennen.  Weniger 
constant,  doch  immerhin  häufig  genug,  finden  sich  die  Anomalien  des 
Athmens,  welche  besonders  dann  von  diagnostischer  Bedeutung  für  die 
Existenz  eines  Kehlkopfleidens  sind,  wenn  sie  sich  mit  Veränderungen  der 
Stimme  combiniren,  sowie  wenn  die  Kranken  durch  das  subjective  Gefühl 
die  Stelle  des  Hindernisses  im  Larynx  bezeichnen.  Der  Grad  der  laryn- 
gealen  Dyspnoe  ist  sehr  verschieden;  mitunter  tritt  letztere  erst  dann  in 
merklicher  Weise  hervor,  wenn  Acte  vorgenommen  werden,  welche  die 
respiratorische  Function  energischer  in  Anspruch  nehmen  und  das  Ath- 
mungsbedürfniss  steigern ,  z.  B.  beim  Sprechen ,  Gehen ,  Treppensteigen 
u.  s.  w.;  in  anderen  Fällen  aber  besteht  die  laryngeale  Athemnoth  per- 
manent und  erreicht  mitunter  die  höchsten  Grade  der  Orthopnoe,  wobei 
die  Kranken  unter  krampfliafler  Betheiligung  aller  respiratorischen  Muskeln 
das  bestehende  Hinderniss  zu  überwältigen  bemüht  sind  und  in  der  That 
in  einem  Zustande  langsamer  Strangulation  sich  befinden.  In  derartigen 
Fällen  zeigt  auch  das  Athmen  meist  jenen  eigenthümlich  pfeifenden  und 
stridulösen  Charakter,  welcher,  in  Verbindung  mit  dem  subjectiven  Ge- 
fühle des  Kranken  eines  im  Kehlkopf  voiiiandenen  Hindernisses,  die  Natur 
der  Dyspnoe  als  einer  laryngealen  nicht  wohl  verkennen  Iässt.  Es  be- 
greift sich  wohl,  dass  die  verschiedenen  Grade  der  permanenten  laryngea- 
len Dyspnoe  wesentlich  bedingt  sind,  durch  den  Grad  der  durch  den  krank- 
haften Process  gesetzten  Schwellung  und  Stenose  im  Kehlkopf.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  aber  bei  Larynxkrankheiten  sind  jene  plötzlich  auf- 
tretenden ,  in  unbestimmten  Zeilperioden  sich  wiederholenden  Erstickungs- 
paroxysmen,  welche  bald  durch  völlig  oder  nahezu  freie  Zwischenräume 
von  einander  getrennt  sind,  bald  als  plötzliche  Exacerbationen  einer  per- 
manenten laryngealen  Dyspnoe  geringeren  Grades  erscheinen.  Nicht  sel- 
ten sind  diese  Paroxysmen  iaryngealer  Orthopnoe  höchst  intensiver  Art; 
die  grösste  Erstickungsangst  malt  sich  auf  den  hilfesuchenden  und  ängst- 
lichen Zügen  des  Kranken,  welcher  mit  den  Armen  krampfhaft  gegen  feste 
Gegenstände  sich  anklammert  und  anstemmt,  um  fixe  Punkte  für  die  mit 
grösster  Energie  agirenden  respiratorischen  Hilfsmuskeln  zu  gewinnen ;  der 
Kopf  wird  nach  hinten  geworfen,  die  Halsvenen  schwellen  an,  das  Ge- 
sicht wird  livide  und  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt,  die  Augen  her  vor- 
getrieben, die  Extremitäten  kühl,  der  Puls  klein  und  beschleunigt;  meist 
hört  man  schon  in  weiter  Feme  das  pfeifende,  sibilirende  und  keuchende 
Geräusch,  mit  welchem  der  ungenügende  Luftstrom  durch  die  verengte 
Glottisspalte  eingesogen  wird.  Nachdem  dieser  qualvolle  Zustand  einige 
Minuten  oder  auch  länger  gedauert  hat,  wird  das  Athmen  wieder  freier, 
der  Paroxysmus  Iässt  nach,  doch  meist  nur,  um  nach  längerer  oder  kür- 
zerer Zeit  sich  zu  wiederholen.  Doch  kann  auch  jeder  derartige  Anfall, 
besonders  wenn  er  von  längerer  Dauer  ist,  den  Kranken  suffocatorisch 
tödten.    Das  Auftreten  derartiget  Paroxysmen  eildärt  sich  auf  verschiedene 
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Weise  bei  den  verschiedenen  Affeclionen  des  Kehlkopfs  und  lässt  sicli 
auch  nur  durch  das  zeitweise  und  periodische  Einlrelen  für  den  Lufldurch- 
Irill  besonders  ungünstiger  Zwischenfälle  begreifen.  So  können  gestielte 
und  daher  bewegliche  polypöse  Neubildungen  oder  vorhandene  Fremd- 
körper im  Kehlkopf  plötzlich  in  Folge  einer  rascheren  Körperbewegung 
oder  eines  energischen  Respirationsactes  eine  besonders  ungünstige  Lage- 
veränderung erleiden,  sich  auf  die  Glottisspalle  legen  oder  in  ihr  sich  ein- 
keilen und  auf  diese  Weise  den  Anfall  erzeugen.  Für  andere  und  zwar 
die  meisten  Fälle  sind  es  krampfhafte  Glotlisconstrictionen ,  welche  die 
Paroxysmen  bedingen,  und  welche  bei  der  so  nervenreichen  und  reizbaren 
Innenfläche  des. Larynx  um  so  leichter  auftreten,  wenn  irgend  eine  inten- 
sivere, namentlich  acute  Reizung  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  vor- 
handen ist  Hier  genügt  mitunter  schon  ein  leichter  Gelegenheilsanlass, 
wie  ein  hinabgeschluckter  Bissen,  das  Einathmen  eines  kalten  Luflslroms, 
die  Ansammlung  einer  bestimmten  Secretmenge  im  Kehlkopf,  um  reflecto- 
risch  den  Glottiskrampf  und  mit  ihm  den  sufibcalorischen  Paroxysmus 
hervorzurufen.  Besonders  häufig  begleiten  Gloltiskrämpfe  die  acuten  Larynx- 
krankheiten  der  Kinder,  z.  B.  den  Croup,  was  sich  aus  der  dem  Kindes- 
aller besonders  zukommenden  Neigimg  zu  Reflexkrämpfen  erklärt* 

§.  3.  Weniger  constant,  als  die  Anomalien  der  Stimme  und  des 
Atbmens  ist  bei  Kehlkopfkrankheiten  das  subjective  Gefühl  des  Schmer- 
zes. Viele  Fälle  von  Larynxkrankheiten,  namentlich  die  chronischen,  kön- 
nen ohne  localen  Schmerz  verlaufen,  oder  besteht  letzterer  nur  in  gerin- 
gem, mit  den  durch  die  Krankheit  gesetzten  Zerstörungen  und  Texturver- 
änderungen in  Missverhältniss  stehendem  Grade.  In  vielen  Fällen  findet 
sich  ein  permanentes  oder  nur  beim  Sprechen,  Schlingen,  Räuspern,  Hu- 
sten u.  dgl.  hervortretendes  Gefühl  von  Kitzeln,  Brennen  oder  Wundsein 
im  Kehlkopf,  welches  sich  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Trachea  auch 
noch  tiefer  hinab  längs  des  oberen  Theils  des  Stemums  forterstreckt  und 
sich  durch  Druck  auf  die  betrefTenden  Theile  steigert  Jedoch  können  bei 
tiefgreifenden  Zerstörungsprocessen  im  Kehlkopf,  sowie  namentlich  bei 
acuten  Entzündungsformen  desselben,  Abscessbildungen  u.  s.  w.,  selbst 
heftige  Schmerzen  zugegen  sein. 

Der  Husten  bei  Laryngopathien  unterscheidet  sich  von  dem  Hu- 
sten, wie  er  sich  bei  Erkrankungen  der  Bronchien  und  der  Lunge  vor- 
findet, meist  durch  seine  eigenthümliche  TonbeschafTenheit,  wodurch  er 
nicht  selten  schon  der  Umgebung  des  Kranken  als  ein  nicht  gewöhnlicher 
Husten  imponirt  Bald  äussert  er  sich,  besonders  im  Beginne  der  Erkran- 
kung oder  in  milderen  Fällen,  lediglich  durch  ein  häufiges  Räuspern  oder 
kurzes  Hüsteln,  bald  ist  er  eigenthümlich  bellend,  rauh  und  scharf,  bald 
mehr  klingend,  bald  mehr  klanglos  und  erstickt,  und  jede  Mutter  kennt 
wohl  den  charakteristischen  Crouphusten,  der  jenen  eigenthümlich  pfei< 
fenden,  klirrenden,  leeren  Charakter  an  sich  trägt  und  der  sich  nicht  sel- 
ten zu  einer  krampfhaften  Höhe  steigert,  wo  dann  der  Hustenanfall  ge- 
wöhnlich mit  einer  geräuschvollen,  pfeifenden  und  langezogenen  Inspira- 
tion beginnt,  auf  welche  mehrere  rasche  und  kurze  Hustenstösse  mit  dem 
beschriebenen  Charakter  folgen.  Oft  findet  man  dem  laryngealen  Husten 
ein  kitzelndes  Gefühl  im  Kehlkopf  vorausgehen;  gewöhnlich  ist  derselbe 
des  Morgens  beim  Erwachen  am  heRigsten,  bis  das  angesammeile  Secret 
ausgestossen  ist,  und  gestattet  den  Tag  hindurch  mehr  Ruhe.  Oft  wird 
der  Husten  hervorgerufen  bei  Schlingbewegungen,  so  dass  die  Speisen 
und  Getränke  häufig  durch  Mund  und  Nase  wieder  zurückgeworfen  wer- 
den, was  besonders  dann  beobachtet   wird,  wenn  der  Kehldeckel   und 
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der  Kehlkopfeingang  sich  an  den  krankhaften  Vorgängen  intensiver  be- 
tbeiligt 

§.  4.  Was  endlich  die  Sputa  betrifTl ,  so  ergeben  dieselben  nur 
geringe  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Larynx-  oder  Trachealkrank- 
heiu  Die  histologischen  Bestandtheiie  der  Kehlkopfs-  und  Tracheulsputa 
unterscheiden  sich  in  Nichts  von  jenen,  welche  aus  den  tieferen  Theilen 
der  Luilwege  stammen,  und  wenn  man  allerdings  auch  zugeben  muss, 
dass  die  schleimigen  Kehlkopfssputa  sich  häuüg  durch  ihre  globulöse  Form 
und  eine  eigenthümlich  gelatinöse,  froschlaichälmliche  Beschaffenheit  aus- 
zeichnen, so  beruht  doch  darin  keineswegs  ein  constanler  und  pathogno- 
monischer  Unterschied.  Wichtiger  dürtle  das  subjective  Gefiihl  des  Kranken 
sein,  dass  die  Sputa  sich  aus  dem  Kehlkopf  loslösen,  sowie  die  mehr  durch 
ein  kurzes  Hüsteln  oder  Aufräuspem  geschehende  Expulsion  derselben ; 
doch  ist  auch  hier  zu  bedenken,  dass  aus  den  Bronchien  stammende  Sputa, 
wenn  sie  im  Larynx  angekonunen  und  einige  Zeit  hier  zurückgehalten 
werden,  in  der  angedeuteten  Weise  expectorirt  werden  können.  Anderer- 
seils ist  die  Leichtigkeit,  mit  der  Kehlkopfssputa  ansgestossen  werden, 
keineswegs»  ein  constantes  Zeichen,  und  nicht  seilen  können  sie  erst  nach 
den 'heiligsten  und  quälendsten  Husten-  und  Würgparoxysmen  expectorirt 
werden.  Oll  gelingt  es  erst,  die  laryngeale  Natur  der  Sputa  aus  dem  Zu- 
sammenhalt mit  anderweitigen,  auf  ein  Kehlkoplleiden  deutenden  Symptomen, 
so  wie  aus  dem  negativen  Resultat  der  physikalischen  Untersuchung  des 
Thorax  zu  erkennen.  Pseudomembranöse  Fetzen  in  den  Sputis  sind  meist, 
namentlich  bei  Kindern,  laryngealer  oder  tracheaier  Abstammung,  indem 
bekanntlich  croupöse  Entzündungen  in  den  Bronchien,  unabhängig  von 
eroupösen  Pneumonien,  oder  ohne  gleichzeitige  croupöse  Laryngotracheitis 
bei  Kindern,  wie  bei  Erwachsenen  zu  den  grössten  Seltenheilen  gehören. 
PathoKnomonisch  für  die  IrachealeAbslanmiung  sind  jene  pseudomembranö- 
sen Bildungen ,  welche  mitunter  bei  kindlicher  croupöser  Laryngotracheiiis 
in  loto  als  röhrige  Gebilde  ausgestossen  werden,  wenn  sie  von  solcher 
Grösse  sind,  dass  sie  eben  nur  auf  Abgüsse  der  Trachea  bezogen  weiden 
können. 

§.  5.  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ge- 
statten leider  bei  den  Krankheilen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  nicht 
jene  ausgedehnte  Anwendung,  wie  bei  den  Erkrankungen  der  tieferen 
Theile  der  Athmungsorgane;  doch  ergeben  sie  auch  hier  mitunter  die 
werthvollsten  Anhaltspunkte  und  sind  daher  nie  zu  vernachlässigen.  Als 
Regel  muss  festgehalten  werden,  bei  jeder  Kchlkopfsaffeclion  sich  nicht 
blos  mit  der  physikalischen  Untersuchung  des  Larynx  zu  begnügen,  son- 
dern immer  eine  gleichzeitige,  möglichst  genaue  Exploration  des  Thorax 
vorzunehmen,  sollte  letztere  auch  nur  dazu  dienen,  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein eines  Lungenleidens  auszuschliessen  und  daraus  bestimmtere 
Anhaltspunkte  für  die  specielle  Natur  der  Laryngopathie  zu  gewinnen. 

Die  Inspection  des  Kehlkopfs  von  Aussen  hat  nur  sehr  unterge- 
ordneten diagnostischen  Werlh  und  ergibt  ausser  einem  stärkeren  Gedun- 
sensein oder  einer  leichten  Schwellung  und  Röthung  der  äusseren  Be- 
deckungen, wie  sie  z.  B.  bei  Croup  und  andern  acuten,  heiligen  Laryn- 
gitiden  mitunter  vorkömmt,  fast  imimer  negative  Resultate.  Bei  der  Be- 
sichtigung von  Innen  ist  der  Zustand  des  Pharynx  und  weichen  Gaumens 
vor  Allem  zu  berücksichtigen,  indem  auf  der  Schleimhaut  dieser  Theile 
häufig  analoge  Picocesse  bestehen,  wie  auf  der  Larynxschleimhaut,  und 
Erkrankungen»  die  primär  im  Rachen  auftreten,  sieh  auf  den  Kehlkopf 
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fortsetzen  und  iimg;ekehrt.     So  flnden  sich  bei  Katanrlien   des  Kehlkopk 
nicht  selten   zugleich  katarrhalische  Pharynxaffectionen ,    croupöse  Larys* 
giliden  bestehen  neben  croupösen  Rachen-  und  Mandelentzündungen,  md' 
man  ist  so  im  Stande,   aus  dem  leicht  zu  constalirenden  Verhalten  der 
Rachengcbiidc  durch  die  Inspection  mittelbar  sich  eine  Vorstellung  im 
dem  Processe  im  Innern  des  Larynx  zu  verschaffen.    Schwierig  ist  es  dft> 
gegen,    trotz  verschiedener  dazu  angegebener  Methoden,  sich  direet  ?■ 
Innen  her  den  Kehlkopf  oder  einzelne  Theiie  desselben  dem  Gesicht » 
gänglich  zu  machen.     Am  Leichtesten  gelingt  diess  noch  für   den  K# 
deckel,  wenn  auch  allerdings  hier  mitunter  sich  Schwierigkeiten  entgsg» 
stellen.     Das  einfachste  Verfahren  ist,   bei  weit  geöffnetem  Munde  mi 
zweckmassiger  Beleuchtung  die  Zungenwurzel  mit  einem  Spatel  möglidi 
tief  nach   ab-  und  vorwärts  zu  drücken  und  während  dieses  Aetes  da 
Kranken  gähnen  oder  den  Buchstaben  A   aussprechen  zu  lassen.     In  ai* 
dem  Fällen  gelingt  es  leichter ,  den  oberen  Theil  des  Kehldeckels  zu  M- 
hen,  namentlich  wenn  derselbe  angeschwollen  und  vergrössert  ist,    wem 
man  bei  weit  geöffnetem  Munde   die  Zunge  möglichst  weit  hervorstreckM 
lässl.    Um  die  Innenfläche  des  Larynx  zu  sehen,  hat  man  eigene  Speenli 
ersonnen  (Colombat,  Selligues),    welche  in  die  Tiefe  des  Pbaiyns 
eingebracht  werden  sollten,  um  Kehldeckel  und  Stimmritze  zu  belenchM 
und  diese  Theiie  in  das  Auge  des  Beobachters  zu  reflectiren.    Die  grosse 
Schwierigkeit  in  der  Anwendung  derartiger  Instrumente  wird  jedoeh  einer 
allgemeinen  practischen   Verwerthung  derselben  störend  entgegenstehen; 
namentlich  werden  durch  die  Anlegung  des  Instrumentes  im  Rachen  woU 
meist  bei  den  Kranken  derartige  Reflexbewegungen  und  Würganfälle  er- 
regt werden,   dass  man  kaum  die  hinreichende  Zeit  zur  genaueren  Be- 
trachtung der  Theiie  gewinnen  kann.     Immerhin  aber  wird  man  bei  fort- 
gesetzter Uebung  und  wiederholten  Versuchen,  wodurch  sich  der  Kranke 
allmälig    an    den  Reiz  des  Instrumentes    gewöhnt,   vielleicht  im]  Stande 
sein,  die  genannten  Schwierigkeiten  zu  überwinden,   und  müssen  weiter- 
hin vielfältige  Versuche  darthun,    was  das  neuerlichst  (Wiener  Wochen- 
schrift 1858  Nr.  13  und  16  Beilage)  wieder  hervorgehobene  Garcia*sche 
Laryngoscop    für  die  Praxis  zu  leisten  im  Stande  ist,    und  in  wie  ferne 
dasselbe  dem  Bedürfnisse  des  Arztes  entspricht 

Durch  die  Palpation  des  Kehlkopfs  lassen  sich  Lageverilnderun- 
gen  des  Larynx  und  des  oberen  Theiles  der  Trachea  eriiennen,  wie  sie 
durch  den  Druck  äusserer  Geschwülste  oder  etwas  tiefer  hinter  dem  obe* 
ren  Abschnitte  des  Sternums  befindlicher  Tumoren  (Aneurysmen)  mitunter 
hervorgebracht  werden.  Manchmal  deutet  eine  mehr  oder  minder  inten- 
sive Sehmerzhalligkeit  bei  leichtem  Druck  auf  die  Cartilago  thyreoidea  auf 
ein  entzündliches  acuteres  Leiden  im  Kehlkopf,  während  bei  chronischen 
Kehlkopfsafi'ectionen  oft  jede  Schmerzempfindung  mangelt.  Bewegt  man 
den  Kehlkopf  hin  und  her,  so  bekömmt  man  nicht  selten  ein  fühlbares 
Geräusch  von  Crepitation,  und  hat  dies  als  ein  diagnostisches  Zeichen 
für  necrotische  und  entblösste  Knorpelstücke  bei Laryngophthisis  gehalten; 
doch  fühlt  man  ein  solches  Crepitiren  bei  jedem  normalen  Kehlkopf,  na- 
mentlich wenn  man  denselben  beim  Hin-  und  Herbewegen  gleichzeitig  et- 
was nach  lünten  gegen  die  Wirbelsäule  andrückt  und  an  der  vorderen 
Fläche  der  letzteren  verschiebt  Ausserdem  hat  man  durch  Palpation  von 
Innen  den  Kehlkopf  zu  exploriren  und  durch  schnelles  Einführen  des  be- 
ölten Zeigefingers  über  die  Zungenbasis  in  den  Kehlkopfeingang  sich  ein 
Urtheü  über  den  Zustand  der  Glottis  zu  verschaffen  gesucht  (Bourdoo, 
T  hui  liier);  jedoch  dürften  diese  Manipulationen  bei  der  SchnelUgkeil, 
mil  der  sie  ausgeführt  werden  müssen,  kaum  jemals  zuverlässige  Besnl- 


Unterraehatigguethoden.  419 

täte  gewähren.  Leichter  ist  es  dagegen  möglich,  die  Epigloltis  zu  beta- 
sten und  sich  so  von  dem  Grade  einer  etwaigen  Schwellung  derselben 
Ctt  überzeugen.  Piorry  räth,  bei  dieser  Manipulation  den  Kranken  den 
Kopf  tief  beugen  zu  lassen,  um  den  Larynx  näher  zu  bringen  und  den 
Hund  mittels  eines  zwischen  die  Z&hne  gebrachten  Korkes  weit  geöffnet 
zu  halten.  Mit  dem  erwärmten  und  beölten  Finger  drückt  man  die  Zunge 
nieder,  wobei  man  mögliehst  vermeidet  das  Zäpfchen  zu  berühren,  um 
den  Brechreitz  zu  beseitigen,  schiebt  den  Finger  darauf  bis  zur  Basis  der 
Zunge  und  untersucht  dann  die  Epiglottis  und  den  Eingang  des  Kehlkopfs. 
Doch  muss  diese  Untersuchung  besonders  bei  solchen  Kranken,  die  an 
erschwerter  Respiration  leiden,  mit  der  grössien  Schnelligkeit  volliührt 
werden. 

Die  Auscultation  des  Larynx  und  der  Trachea  ist  nur  durch  das 
Stethoskop  als  eine  mittelbare  möglich.  Um  dieselbe  vorzunehmen,  setzt 
man  den  Kranken  auf  einen  Stuhl  oder  legt  ihn,  mit  dem  Oberkörper  et- 
was erhöht,  auf  den  Rücken,  beugt  den  Kopf  etwas  nach  hinten  und 
dreht  denselben  leicht  gegen  die  der  zu  auscullirenden  entgegengesetzte 
Seile.  Durch  die  Auscultation  verschafifl  man  sich  Aufschluss  über  vor- 
handene Secrete,  sowie  über  den  Grad  der  durch  die  Krankheit  im  La- 
rynx gesetzten  respiratorischen  Hindernisse  (Stenose).  Das  laryngeale 
Athmen  wird  bald  rauher,  bald  schnurrend  gehört,  bald  nähert  es  sich 
mehr  oder  minder  einem  hohen  Pfeifen,  wodurch  die  höheren  Grade  der 
Hemmung  des  Luftdurchtritts  angedeutet  werden.  Hört  man  Rasselge- 
rilusche  am  Kehlkopf,  so  sind  dieselben  nur  in  Verbindung  mit  anderen 
auf  ein  Larynxleiden  deutenden  Symptomen  von  diagnostischem  Werthe, 
Indem  sie  ebenso  bei  gesundem  Kehlkopfe,  wenn  von  den  Bronchien  her 
Secrete  in  letzterem  angelangt  sind,  stattfinden  können.  ImUebrigen  cha- 
rakterisiren  sich  die  Rasselgeräusche,  welche  im  Kehlkopf  und  in  der 
Trachea  entstehen,  durch  ihre  meist  feuchte  und  grossblasige  Natur,  so- 
wie durch  ihre  Intensität  und  Helligkeit,  ja  sind  manchmal  den  cavernö- 
sen  Rasselgeräuschen  nicht  unähnlich.  Ein  eigenlhümlich  trockenes,  klap- 
pendes Geräusch,  welches  dem  Klappen  eines  Ventils  vergleichbar  und 
namentlich  beim  Einathmen  zu  hören  ist  (Bruit  de  soupape),  deutet 
auf  zähe  Schleimlamellen  oder  pseudomembranöse  Fetzen,  welche  durch 
den  inspiratorischen  Luflstrom  in  Bewegung  geralhen;  auch  gestielte  und 
bewegliche  Tumoren,  sowie  Fremdkörper  im  Kehlkopf  können  solche  und 
ähnliche  Geräusche  erzeugen.  Mitunter  könnte  es  für  den  ersten  Augen- 
blick zweifelhaft  sein,  ob  ein  am  Kehlkopf  hörbares  Pfeifen  oder  Rasseln 
wirklich  in  diesem  gebildet  wird,  oder  ob  es  in  den  Bronchien  entsteht 
und  nur  als  ein  an  den  Larynx  herauf  fortgeleileles  zu  betrachten  ist. 
Im  ersten  Falle  wird  der  Nachweis  der  grössten  Intensität  des  Geräusches 
am  Kehlkopf,  femer  der  geringeren  und  bei  unveränderten  Lungen  gleich- 
massigen  Stärke  desselben  an  beiden  Thoraxhälflen,  sowie  einer  gleich- 
artigen Qualität  des  fortgeleitelen  Geräusches  am  Thorax  mit  jenem  am 
Kehlkopf,  dasselbe  für  ein  laryngealcs  erkennen  lassen.  Ein  von  den 
Bronchien  aus  in  den  Larynx  heraufgeleitetes  Geräusch  dagegen  wird  an 
letzterem  wohl  von  gleicher  Qualität,  aber  von  geringerer  Intensität  gehört 
werden,  als  es  an  seiner  Entslehungsstelle  am  Thorax  vernommen  wird. 

Die  Percussion  des  Larynx  endlich  ergibt  nur  spärliche  und  we- 
nig brauchbare  Resultate.  Ob  bei  grösseren,  einen  Thcil  des  Kehlkopfs 
ausfüllenden  Neubildungen  der  Schall  am  Larynx  gedämpft  und  leerer 
wird,  dürfte  bei  dem  Mangel  eines  Vergleichungsobjectes  schwer  zu  be- 
stimmen sein.  Nur  Win tr ich  führt  einen  Fall  an,  wo  die  Percussion 
des  Larynx  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  sein  könnte.     Percutirt  man 
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nämlich  bei  offen  stehendem  Munde  den  Larynx  oder  den  obersten  Theil 
der  Trachea,  und  lässt  man  jetzt  durch  Drängen  die  Glottis  schliessen  und 
so  die  Luftsäule  in  Larynx  und  Trachea  durch  Compression  verdichleny 
so  gehl  der  Schall  sogleich  aus  einem  tympanilischen  in  einen  kürzeren 
und  höheren  über.  Ist  aber  die  Gloltis  zerstört,  so  bleibt  diese  Verände- 
nmg  des  Pcrcussionsschalles  am  Larynx  aus. 

§.  6.  Bei  der  innigen  Beziehung,  in  welcher  die  Krankheiten  des 
Larynx  mit  jenen  der  Trachea  stehen,  bei  dem  so  häufigen  Zusammen- 
vorkonimen  gleichartiger  Erkrankungen  beider  Organe  dürfte  es  kaum 
möglich  sein,  die  Veränderungen  dieser  beiden  Abschnitte  des  Respira- 
tionsap parates  gesondert  zu  betrachten  und  es  schien  uns  daher  am 
zweckmässigsten ,  bei  den  einzelnen  Erkrankungsformen  des  Larynx  die 
analogen  Veränderungen  der  Trachea  gleichzeitig  mit  einzuflechlen.  lieber- 
blicken  wir  aber  die  Reihe  der  möglichen  Erkrankungen  der  betreffenden 
Theile,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  hier  bezüglich  der  Darsleliungs- 
weisc  der  einzelnen  Affectionen  nicht  geringe  Schwierigkeiten  uns  entge- 
gentreten, und  es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  eine  künstliche  Trennung 
einzelner  Krankheitsprocesse  im  Larynx  und  deren  getrennte  Beschreibung 
in  Form  isolirter  Krankheitsbilder  mancherlei  Bedenken  offen  lässt,  indem 
namentlich  bei  den  entzündlichen  Affectionen  des  Kehlkopfs  die  anatomi- 
schen Veränderungen  sich  in  variabler  Weise  mit  einander  verbinden  und 
in  einander  übergehen  können.  Wer  wollte  z.  B.  die  Entzündung  des 
submucösen  Gewebes  des  Larynx  von  den  intensiveren  Formen  der  Schleim- 
hautentzündung trennen ,  oder  gewisse  ulcerative  Processe  im  Larynx  aus- 
ser Zusammenhang  mit  den  chronischen  Entzündungen  der  Larynxschleim- 
haut  beschreiben,  ohne  künstliche  Ontotogien  zu  schaffen  und  ihrem  We- 
sen nach  zusammengehörige  Processe  in  gewaltsamer  Weise  zu  trennen? 
Wenn  wir  aber  trotzdem  bei  unserer  nachfolgenden  Darstellung  hie  und 
da  eine  künstliche  Trennung  mancher  Krankheitsprocesse  vorgenommen 
hüben,  so  haben  wir  doch  dabei  nie  die  eben  berührten  Verhältnisse  aus- 
ser Augen  gelassen,  uns  aber  gewisser  klinischer  Erscheinungen,  sowie 
einer  besseren  Uebersichtigkeit  der  abzuhandelnden  Krankheitsformen  we- 
gen, wie  sie  der  mehr  didactische  Zweck  vorliegenden  Handbuchs  erheischt, 
zu  einer  solchen  Trennung  mitunter  genöthigt  gesehen.  Wir  haben  es 
am  Zweckmässigsten  erachtet,  die  mehr  entzündlichen  Krankheiten  des 
Kehlkopfs  in  folgende  Hauptgruppen  zu  ordnen: 

L    Krankheiten,  welche  vorwiegend  die  Schleimhaut  betreffen; 

II.  Krankheiten,  welche  vorwiegend  das  submucöse  Bindegewebe 
betreffen ; 

III.  Krankheiten,  welche  vorwiegend  die  Knorpeln  des  Larynx  und 
deren  Perichondrium  betheiligen. 

In  weiteren  Abschnitten  haben  wir  ferner  die  Neubildungen  und  die 
Fremdkörper  im  Kehlkopf,  sowie  die  Neurosen  desselben  abgebandelL 
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Cap,  I. 

KRANKHEITEN  DER  SCHLEIMHAUT  DES  LARTNX  UND  DER  TRACHEA. 

A.    Acute  Formen  der  Schleimhautentzündung.   (Laryngotra- 
cheitis mucosa  acuta.) 

§.  7.  Die  acuten  Schleimhautentzündungen  des  Kehlkopfs  und  der 
Trachea  treten  uns  sowohl  anatomisch,  wie  klinisch  unter  verschiedenen 
Formen  entgegen.  Fassen  wir  zuerst  die  anatomischen  Varietäten  in's 
Auge ,  so  treffen  wir  zunächst  auf  die  einfachsten  und  leichtesten  Formen 
der  oberflächlichen  Katarrhe,  mit  oft  nur  kaum  nachweisbarer  Injeclion 
und  geringerer  Schwellung  der  Schleimhaut,  weiche  durch  alle  Mitlelstu- 
fen  in  die  intensiveren  Formen  der  Schleimhaulentzündung  übergehen, 
welche  letzteren  sich  durch  eine  ausgesprochene  Röthung  und  stärkere 
Schwellung  der  Schleimhaut,  nicht  selten  durch  Betheiligung  des  submu- 
cOsen  Gewebes,  sowie  durch  das  Vorhandensein  einer  reichlicheren,  meist 
zfihschleimigen  oder  schleimig  eiterigen  Secretion  von  jenen  unterscheiden. 
An  diese  verschiedenen  Grade  der  einfach  schleimigen  oder  schleimig  ei- 
terigen Katarrhe  (Laryngotracheitis  mucosa  simplex)  schliesscn  sich  als 
die  intensivsten  Formen  jene  an,  bei  denen  die  von  der  entzündeten 
Schleimhaut  abgesetzten  Exsudate  sich  mehr  in  Form  zusammenhängender 
Lagen  und  häutiger  Membranen  gestalten  (Laryngotracheitis  pseudomem- 
branacea),  welche  bald  als  faserstoffige,  von  der  entzündeten,  doch  sonst 
unversehrten  Schleimhautoberfläche  leicht  abziehbare  Schichten  sich  dar- 
stellen (Lar.  crouposa),  bald  als  schmutzigweisse  oder  gelbliche,  körnige, 
formlose  Massen  erscheinen,  die  in  die  oberflächlichen  Schichten  der  ent- 
zündeten Schleimhaut  selbst  eingreifen,  sich  schwieriger  und  nur  mit  Lä- 
sion der  Schleimhaut  entfernen  lassen  und  zu  necrotlsirendem  Zerfall 
und  Geschwürbildung  auf  letzlerer  Veranlassung  geben.  (Lar,  diphtheri- 
tica).  Indem  wir  somit  anatomisch  eine  Reihe  wohl  charakterisirter  For- 
men der  acuten  laryngotrachealen  Schleimhautentzündungen  unterscheiden 
können,  würden  sich  dagegen  bei  der  Beschreibung  der  klinischen  Ver- 
hältnisse, wollten  wir  das  anatomische  Princip  festhalten,  mancherlei 
Schwierigkeilen  ergeben,  indem  den  einzelnen  anatomisch  verschiedenen 
Formen  keineswegs  immer  auch  klinisch  verschiedene  Krankheilsbilder 
entsprechen,  und  anderseits  eine  imd  dieselbe  anatomische  Entzündungs- 
form,  je  nach  ihrem  Intensitätsgrade,  je  nach  Alter,  Individualität  der  Be- 
fallenen u.  s.  w.  unter  verschiedenen  klinischen  Erscheinungsreihen  sich. 
zu  äussern  im  Stande  isL  Eine  einfach  schleimig  -  eiterige  Entzündungs- 
form heftigeren  Grades  dürfte,  einzelne  nicht  constante  und  keineswegs 
pathognomonische  Erscheinungen  abgerechnet,  kaum  bei  Lebzeiten  von 
einer  wirklich  faserstoffigen  Laryngitis  zu  unterscheiden  sein,  insoferne 
sie  beide  nämlich  unter  dem  gemeinsamen  Bilde  einer  schweren  Entzün- 
dung des  Kehlkopfs  verlaufen;  dazu  kommen  noch  die  nicht  seltenen 
Combinationen  und  Uebergänge  anatomisch  verschiedener  Exsudat-  und 
Entzündungsformen  bei  einem  und  demselben  Individuum,  so  dass  es  auch 
desshalb  kaum  möglich  erscheint»  bei  der  klinischen  Beschreibung  der 
betreffenden  Krankheitsformen  den  anatomischen  Standpunkt  zu  wahren. 
"Wir  haben  es  daher  am  Zweckmässigslen  erachtet,  die  laryngotrachealen 
acuten  Schleimhautentzündungen  in  zwei  Hauptgruppen  zu  sondern,  in 
die  leichten  und  die  schweren  Formen,  von  denen  jene  im  Allge- 
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meinen  allerdings  mehr  den  oberflächlichen  schleimigen,  epithelialen  Ka- 
tarrhen, diese  dagegen  mehr  den  schleimig -eiterigen,  rein  eiterigen,  vor- 
wiegend aber  den  pseudomembranösen  Entzündungen  entsprechen.  Da 
fernerhin  die  gleiche  Entzündungsform  je  nach  den  Verschiedenheiten  des 
Alters  der  befallenen  Individuen  verschiedene  Erscheinungen  bedingt,  da 
namentlich  im  kindlichen  Lebensalter  die  grössere  Enge  der  Stimmritze, 
sowie  die  demselben  zukommende  besondere  Neigung  zu  krampfhaften 
Contractionen  der  Kehlkopfmuskeln  nicht  geringe  Verschiedenheiten  in 
symptomatologischer  Beziehung  von  den  analogen  Entzündungen  der  Er- 
wachsenen darbietet,  so  glauben  wir  es  für  hinreichend  gerechtfertigt, 
wenn  wir  die  leichten  wie  die  schweren  Kehlkopfentzündungen  je  nach 
ihrem  Vorkommen  bei  Kindern  oder  Erwachsenen  in  gesonderten  Para- 
graphen beschreiben. 

1)   Die  leichten  laryngotrachealen  Schleimhaut- 
entzündungen. 

§.  8.  Dieselben  charakterisiren  sich  anatomisch  durch  die  Obe> 
ilSchlichkeit  des  entzündlichen  Processes,  durch  die  geringe  Schwellung 
und  sammtartige  Lockerung  der  Schleimhaut,  sowie  durch  den  Nachweis 
eines  meist  spärlichen,  schleimigen  mehr  oder  minder  mit  epithelialen 
Wuchenmgen  oder  jungen  zelligen  Elementen  (Eiter)  untermengten  Se- 
crets.  Die  im  Leben  ohne  Zweifel  bestandene  Hyperämie  und  Ii\iection 
der  Gelasse  dagegen  wird  man  häufig  an  der  Leiche  vermissen,  indem 
durch  die  Wirkung  der  reichlichen  elastischen  Elemente  in  der  auf  einer 
unnachgiebigen  Grundfläche  angehefteten  Kehlkopfschleimhaut  das  Blut 
bei  dem  Nachlass  der  Herzkraft  mit  besonderer  Leichtigkeit  aus  tien  Ge- 
lassen  derselben  ausgetrieben  wird,  so  dass  man  somit  aus  dem  Zustand 
der  Larynxschleimhaut  nach  dem  Tode  niemals  auf  den  im  Leben  be- 
standenen Grad  der  Gefdssinjection  zu  schliessen  berechtigt  ist.  In  ge- 
ringerem Grade  ist  dieses  in  der  Trachea  der  Fall,  deren  Schleimhaut, 
wenn  sie  sich  an  dem  entzündlichen  Processe  betheiligt,  neben  den  übri«' 
gen  Zeichen  einer  oberflächlichen  katarrhalischen  Afiection  gewöhnlich 
eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Injection  ihrer  Gelasse  erkennen 
lässL  Die  Symptomatologie  der  Larynxkatarrhe  (AndraTs  Laryngitis 
erythematosa,  Blaud's  Laryngite  myxagene)  gestaltet  sich  verschieden 
je  nach  dem  Alter  der  befallenen  Individuen. 

a)    Bei  Erwachsenen. 

§.  9.  Die  leichtesten  laryngotrachealen  Schleimhautkatarrhe  geben 
bei  Erwachsenen  meist  nur  geringe  Krankheilserscheinungen,  indem  die 
nur  unbedeutende  Schwellung  der  Schleimhaut  bei  der  grösseren  Weite 
der  betreflfenden  Kanäle  eine  merkliche  Stenose  des  Kehlkopflumens,  resp. 
der  Glottisspalte,  verhindert.  Als  das  conslanleste  und  auch  oft  nur  ein- 
zige Symptom  findet  sich  eine  Veränderung  der  Stimme,  welche  entwe- 
der belegt,  heiser  und  rauh  (Raucedo  catarrhalis)  oder  vollständig  klang- 
los und  aphonisch  sein  kann.  Häufig  verbindet  sich  damit  ein  kitzelnde« 
oder  leicht  brennendes  Gefühl  in  der  Larynxgegend ,  welches  sieh  beim 
Räuspern ,  Husten ,  Sprechen  oder  bei  der  Inspiration  eines  kälteren  Lufl- 
ßtroms  steigert.  Ein  kurzer  Husten,  hervorgerufen  durch  einen  leichten 
Kitzel  im  Kehlkopf,  oft  auch  nur  ein  häufiger  Drang  zum  Räuspern,  wo- 
durch ohne  besondere  Schwierigkeit  schleimige  oder  schleimig  -  eiterig^ 
KliUnpchen  enUeert  werden,   vervollständigt   dius  Kronkbeitslüld.     Am- 
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mungsbeschwerden  fehlen,  ebenso  meist  auch  fieberhafte  Erscheinung^en ; 
doch  können  die  letzteren  in  massiger  Intensität  bestehen,  wenn  die  Krank- 
heit die  leichtesten  Grade  überschreitet,  in  welchem  Falle  dann  auch  die 
übrigen  angeführten  Symptome  in  entsprechender  Weise  sich  steigern. 
Häufig  combinirt  sich  der  Kehlkopfkatarrh  mit  Katarrh  der  Rachenschleim- 
haut, mit  Coryza  oder  mit  gleichzeitigem  Trachealkatarrh,  welcher  letzte- 
rer sich  durch  ein  längs  des  Stemums  heraberstreckendes  Gefühl  eines 
schmerzhaften  Wundseins,  sowie  durch  das  Auftreten  von  reflectorischem 
Husten  bei  Druck  auf  das  Stemum  (Traube)  zu  erkennen  gibt.  Der 
Verlauf  der  leichteren  Formen  der  laryngotrachealen  Entzündungen  ist, 
wenn  nicht  durch  Vernachlässigung  oder  neu  einwirkende  Schädlichkeiten 
die  AfiTection  zu  höheren  Graden  weiterschreitet,  immer  ein  günstiger,  und 
ist  meist  bereits  nach  wenigen  Tagen  die  Genesung  vollendet;  doch  fin- 
den sich  bei  häufigen  Wiederholungen,  wozu  derartige  Affectionen  beson- 
ders geneigt  sind,  oder  bei  Vernachlässigung  mitunter  Uebergänge  in 
chronische  Kehlkopfkatarrhe.  Als  ursächliche  Momente  sind  atmo- 
sphärische Schädlichkeiten',  namentlich  rascher  Wechsel  der  Temperatur, 
sowie  Erkältungen  zu  nennen;  besonders  ist  es  die  Frühlings-  und  Herbst- 
xeit,  zu  der  sich  nicht  selten  leichtere  und  heftigere  Larynxkatarrhe  neben 
gleichzeitig  herrschenden  Coryzen,  Anginen,  Bronchialkatarrhen  u.  dergl. 
entwickeln.  In  anderen  Fällen  sind  es  übermässige  Anstrengungen  der 
Stimme,  oder  die  Einathmung  einer  mit  f)remdartigen ,  mechanisch  oder 
chemisch  reizenden  Substanzen  verunreinigten  Luft,  welche  die  KranMieit 
erzeugen. 

§.  10.  DieBehandlung  beschränkt  sich  auf  ein] einfaches,  exspec- 
tativ  -  diätetisches  Verfahren;  Schonung  des  Larynx,  Vermeidung  längeren 
und  lauteren  Sprechens,  Aufenthalt  in  einer  gleichmässig  temperirten, 
feuchtwarmen  Atmosphäre,  mit  Vermeidung  aller  weiteren  neuen  Schäd- 
lichkeiten, genügen  meist,  um  in  wenigen  Tagen  die  Heilung  herbeizufüh- 
ren, welche  man  durch  ein  leicht  diaphoretisches  Verhalten,  Einwickeln 
des  Halses  in  Wolle  oder  Flanell,  die  Darreichung  einer  die  Transspiration 
bethätigenden  Tisane  u.  dgl.  noch  befördern  kann.  Bei  etwas  stärkerem 
Hustenreiz  reiche  man  eine  expeclorirende  Mixtur,  am  Besten  ein  Dect. 
rad.  Alth.  mit  Salmiak  oder  kleinen  Dosen  Brechweinstein,  mit  einem  nar- 
eotischen  Zusatz  (Opium,  Morphium,  Extr.  Hyoscyami).  Immerhin  aber 
ist  selbst  in  den  leichtesten  Fällen  dem  Kranken  die  grösste  Vorsicht  und 
Vermeidung  aller  neuen  Schädlichkeiten  anzurathen,  um  den  Uebergang  in 
eine  intensivere  Entzündnngsform  zu  verhüten.  Besteht  eine  Neigimg  zu 
öfterer  Wiederkehr  des  Uebels,  so  suche  man  durch  eine  vorsichtige  Ge- 
wöhnung der  Theile  an  die  Wechsel  der  Temperatur  und  die  schädliclien 
Einflüsse  der  Witterung  die  locale  Disposition  zu  tilgen,  was  man  am 
Besten  durch  eine  zweckmässige  Bekleidung  des  Halses,  sowie  durch  die 
methodische  Anwendung  kalter  Waschungen  des  Körpers  erreichen  kann. 

b)  Bei  Rindern.    (Pseadoeroop.) 

|.  11.  Während  die  leichteren  Formen  der  Kehlkopfkatarrhe  bei  Er- 
wachsenen nur  von  geringen  Störungen  begleitet  sind,  äussern  sich  da- 
gegen die  entsprechend  intensiven  Affectionen  bei  Kindern  unter  ungleich 
heftigeren  Erscheinungen.  Diese  Differenzen  erklären  sich  einestlieils  aus 
der  grösseren  Vulnerabilität  und  Empfindlichkeit  des  kindlichen  Alters, 
vermöge  welcher  auch  geringe  locale  Störungen  mit  besonderer  Leichtig- 
keit das  Allgemeinbefinden  m  fieberhafte  Bfitleidenschaft  ziehen^  andern- 
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theils  aus  der  gering:eren  Weite  der  Stimmritze,  wodurch  schon  leichte 
katarrhalische  Schwellungen  der  Schleimhaut,  welche  die  weitere  Glottis- 
spalte  der  Erwachsenen  noch  in  keiner  Weise  merklich  verengem,  zu  einer 
die  Athemfunction  beeinträchtigenden  Stenose  Veranlassung  geben  können, 
endlich  aus  der  besonderen  Neigung  des  kindlichen  Alters  zu  örtlichen 
oder  selbst  allgemeineren  Reflexkrämpfen  bei  an  sich  nur  unbedeutenden 
localen  Reizzuständen.  Es  gestaltet  sich  somit  auch  bei  den  leichteren 
Larynxkatarrhen  der  Kinder  nicht  selten  ein  Symptomencomplex,  dessen 
Heiligkeit  keineswegs  im  Verhältniss  steht  zu  dem  geringen  Grade  der 
localen  Afiection,  und  der  in  manctier  Beziehung  allerdings  sehr  an  ge- 
wisse Erscheinungen  erinnert,  welche  man  sonst  nur  bei  intensiveren 
croupösen  Formen  der  laryngotrachealen  Entzündungen  zu  sehen  gewohnt 
isL  Es  ist  daher-  aus  der  Aehnlichkeit,  welche  die  Symptome  der  leichten 
Larynxentzündungen  der  Kinder  mit  den  Erscheinungen  einer  beginnenden 
schweren  (croupösen)  Laryngitis  darbieten,  wohl  begreiflich,  wie  man,  na- 
mentlich in  Frankreich,  jene  mit  letzterer  vielfach  verwechseln  uud  iden- 
tificiren  konnte,  und  es  erklären  sich  daraus  auch  die  so  überaus  günsti- 
gen Erfolge  und  specifischen  Wirkungen  gewisser  Arzneimittel  und  Me- 
thoden, welche  manche  Aerzte  bei  der  Behandlung  der  croupösen  Larynx- 
entzündungen der  Kinder  gesehen  haben  wollten.  Eine  genauere  Betrach- 
tung des  Verlaufs  und  der  Ausgänge  beider  AS'ectionen  musste  aber  dahin 
führen,  die  Verschiedenheiten  in  dem  Symptomenbiide  der  anatomisch  ihrem 
Grade  nach  diflerenten  laryngealen  Schleimhautentzündungen  zu  erkennen 
und  die  leichten  Formen  auch  klinisch  von  den  schweren  zu  distinguiren. 
Während  man  nun  für  die  letzteren  sich  der  hergebrachten  Bezeichnung 
„Croup"  bedient,  wurden  jene  von  den  Autoren  unter  verschiedenen  Be- 
nennungen beschrieben,  und  schon  ein  Theil  der  von  Miliar  und  nach 
ihm  von  Wichmann  als  Asthma  acutum  geschilderten  Krnnkheits- 
processe  lässt  sich  bei  genauerer  Betrachtung  der  von  diesen  Beobachtern 
mitgetheilten  Fälle  und  Symptomenbilder  als  der  Gruppe  der  leichteren 
kindlichen  Larynxkatarrhe  angehörend  erkennen.  Andere  Aerzte  beschrie- 
ben die  Krankheil,  indem  sie  mehr  bald  die  den  localen  Entzündungspro- 
cess  begleitende  Veränderung  im  Charakter  des  Athmens,  bald  mehr  die 
gleichzeitigen  reflectorischen  Glottiskrämpfe  in  den  Vordergrund  stellten, 
unter  der  Bezeichnung  Angina  stridula  (Bretonneau),  Laryngitis 
stridula  (Guersant),  oder  Laryngitis  spasmodica  (Rilliet  und 
Barthez).  Gebräuchlicher  ist  die  gleichfalls  von  Guersant  eingeführte 
Benennung  „Pseudocroup";  doch  findet  sich  leider  bezüglich  der  unter 
diesem  Namen  von  den  verschiedenen  Schrillstellern  beschriebenen  Krank- 
heitsprocesse  keine  Einhelligkeit  der  Begrifle,  indem  nicht  selten  unter 
dieser  Bezeichnung  auch  die  unabhängig  von  local  entzündlichen  Vorgän- 
gen im  Kehlkopf  zu  Stande  kommenden  und  von  letzteren  scharf  zu  distin- 
guirenden,  reinen  KrampflTormen  (Laryngospasmen)  in  sehr  verwirrender 
Weise  zusammengeworien  wurden.  Wir  haben  es  jedoch  für  nicht  un- 
passend erachlet,  den  einmal  eingebürgerten  Namen  „Pseudocroup" 
beizubehalten,  indem  derselbe  eine  bestimmte  Aehnlichkeit  mit  den  Symp- 
tomen der  schweren,  croupösen  Entzündungsformen  andeutet,  und  begreifen 
unter  demselben  die  durch  gewisse  Eigen thümlichkeiten  des  kindlichen  Al- 
ters in  ihrer  klinischen  Erscheinungsweise  modificirten  acuten  laryngealen 
Schleimhautentzündungen  leichteren  Grades. 

§.  12.  Symptomatologie.  Entweder  ohne  vorausgegangene 
merkliche  Krank  hei  issyniptome,  oder  in  anderen  Fällen  nach  vorher  be- 
standenen leichteren  katarrhalischen  Erscheinunsen  der  Nasenschleiuihaut 
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oder  der  Schleimhaut  der  obersten  Luftwege  (etwas  trockener,  rauher 
Husten,  geringe  Heiserkeit),  tritt  meist  zur  Nachtzeit  während  des  Schla- 
fes, seltener  bei  Tage  ein  heftiger,  rauher  Husten paroxysmus  mit  er- 
schwerter, laut  keuchender  oder  krähender  Respiration  auf,  wobei  die 
Kinder  mit  Angst  und  Beklemmung,  geröthetem  Gesicht,  sehr  beschleu- 
nigtem Puls  und  grösster  Aufregung  aus  dem  Schlafe  emporfahren.  Nach 
verschiedener,  meist  kurzer  Zeit  hört  der  Anfall  auf,  das  Kind  schläft 
wieder  ruhig  weiter.  Entweder  bleibt  es  bei  dem  einen  Anfalle,  oder  es 
wiederholen  sich  noch  in  derselben  Nacht,  am  folgenden  Tage,  oder  in 
der  nächsten  Nacht  neue  suifocatorische  Anfalle  von  verschiedener  Stärke 
und  Dauer.  Zwischen  den  Paroxysmen  besteht  bald  massiges  Fieber, 
bald  fehlt  dasselbe,  und  geht  das  Athmen  meist  ohne  besondere  Be- 
schwerde, jedoch  in  den  meisten  Fällen  unter  einem  lauten  schnarrenden 
und  stridulösen  Geräusche  vor  sich;  ebenso  besteht  auch  zwischen  den 
Anfallen  eine  gewisse  Heiserkeit  der  Stimme  und  ein  rauher  gellender 
Husten  von  verschiedener  Heftigkeit,  ohne  dass  jedoch  das  Allgemeinbe- 
finden sich  in  besonders  bemerkenswerthem  Grade  gestört  zeigte.  Meist 
schon  nach  Verlauf  weniger  Tage  aber  verlieren  sich  die  allmälig  an  Hef- 
tigkeit abnehmenden  Paroxysmen,  der  Husten  wird  feucht  und  dem  eines 
gewöhnlichen  Katarrhs  ähnlich,  und  die  Genesung  erfolgt  in  kurzer  Zeit.  — 
bi  den  mildesten  Graden  der  Affection  können  selbst  die  beschriebenen 
suffocatorischen  Paroxysmen,  welche  sich  nur  durch  hinzutretende,  durch 
die  locale  Reizung  erregte  reflectorische  Glottiskrämpfe  erklären  lassen, 
vollständig  fehlen;  nur  eine  vorübergehende,  kaum  bemerkbare  Oppression 
begleitet  die  rauhen  Huslenanfälle,  und  das  Athmen  gehl  in  den  Zwischen- 
zeiten wohl  unter  einem  laut  schnarchenden  stridulösen  Geräusche,  doch 
ohne  jede  sichtliche  Dyspnoe  von  Statten.  Anderseits  aber  äussert  sich 
manchmal  die  Affection  unter  ungleich  heftigeren  Erscheinungen;  die  An- 
fälle dauern  länger,  kehren  häufiger  wieder  und  nehmen  einen  drohenden 
Charakter  an;  der  Husten  ist  quälender,  und  das  Fieber  erreicht  höhere 
Grade.  In  derartigen  Fällen,  welche  klinisch  sehr  an  die  schweren,  crou- 
pösen  Formen  erinnern,  erfolgt  mitunter  der  Tod  während  eines  sufToca- 
torischen  Krampfparoxysmus.  ohne  dass  die  Necropsic  eine  der  Heftigkeit 
der  Erscheinungen  bei  Lebzeiten  adäquate  Intensität  der  localen  Entzün- 
dung nachzuweisen  im  Stande  wäre.  Hier  sind  es  wohl  sicherlich  gra- 
duelle Verschiedenheilen  der  individuellen  örtlichen  wie  allgemeinen  Reiz- 
barkeit und  reflectorischen  Erregbarkeit,  welche  den  Schlüssel  für  die 
Beurtheilung  und  Erklärung  derartiger  Fälle  liefern. 

§.  13.  Als  hauptsächlichste  Gesichtspunkte,  welche  für  die  difTc- 
rentielle  Diagnose  des  Pseudocroup  von  den  schweren  Formen  der  kind- 
lichen Laryngitis  festgehalten  werden  müssen,  ergeben  sich  folgende. 
Beim  Pseudocroup  finden  sich  in  den  Zwischenzeiten  zwischen  den  Paro- 
xysmen der  Glottiskrämpfe  lediglich  geringfügige  Symptome  einer  ent- 
zündlichen Larynxreizung,  mit  keiner  oder  nur  geringer  fleberhafter  Be- 
tbeiligung  des  Gesammtorganismus,  während  beim  Croup  auch  zwischen 
den  Paroxysmen  neben  intensiven  Fiebererscheinungen  sich  die  Symptome 
eines  tieferen  localen  ErgrifTenseins  der  Kehlkopfschleimhaut  voründen, 
und  eine  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  rasch  sich  steigernde  per- 
manente Athemnolh  die  durch  die  entzündliche  Schleimhautschwellung 
bedingte  acute  Kehlkopfstenose  andeutet.  Es  mangeln  dem  Pseudocroup 
jene  höheren  Grade  von  Anomalien  der  Stimme,  von  entzündlicher  Be- 
theitigung  der  Rachengebilde  und  acuter  Schwellung  der  äusseren  Lymph- 
drüsen des  Halses ,  jene  Neigung  ferner  zu  Compiicalion  uvLv  &\^\tf;Xivci& 
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und  Pneumonie,  sowie  zu  epidemischer  Verbreitung,  welche  bei  den  vep- 
schiedenen  Formen  des  Croup  uns  entgegentreten,  und  während  bei  letz- 
teren die  Erscheinungen  in  rasch  zunehmendem  Grade  sich  steigern,  und 
die  suffocatorischen  Paroxysmen  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  immer 
mehr  an  Dauer  und  Intensität  gewinnen,  beginnen  beim  Pseudocroup  meist 
schon  nach  wenigen  Tagen  die  Erscheinungen  sich  zu  massigen  und  die 
Helligkeit  und  Häufigkeit  der  Krampfparoxysmen  sich  zu  mindern. 

§.  14.  Der  Verlauf  des  Pseudocroup  ist  demnach  in  den  meisten 
Fällen  ein  günstiger,  und  gewöhnlich  ist  die  Heilung  schon  nach  wenigen 
Tagen  vollendet,  ohne  Nachkrankheiten  zu  hinterlassen;  nur  bleibt  in  den 
meisten  Fällen  eine  Neigung  zu  Recidiven,  sowie  mitunter  noch  einige 
Zeit  nach  dem  Verschwundensein  sämmtlicher  Symptome  etwas  Heiserkeit 
zurück.  Ausnahmsweise  erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie  während  eines 
heftigen  Krampfanfalles  (Guersant,  Vieusseux  U.A.).  Die  Prognose 
ist  im  Allgemeinen  günstig ,  doch  immer  mit  Vorsicht  zu  stellen,  indem 
die  als  eine  leichte  Affection  sich  darstellende  Erkrankung  in  eine  inten- 
sive Form  der  croupösen  Laryngitis  überzugehen  im  Stande  ist.  Die 
Prognose  ist  um  so  günstiger,  wenn  das  Fieber  fehlt  oder  nur  in  sehr 
geringem  Grade  besteht,  wenn  die  Paroxysmen  der  Glottiskrämpfe  fehlen, 
oder  bei  ihrem  Vorhandensein  schon  in  den  ersten  Krankheitstagen  im- 
mer mehr  an  Intensität  und  Dauer  abnehmen,  wenn  der  Husten  feucht 
und  die  Expeetoration  leicht  von  Statten  gehu  Was  endlich  die  prädis- 
ponirenden  und  ursächlichen  Momente  betrifft,  so  ergibt  sich 
die  Angabe,  dass  der  Pseudocroup  vorwiegend  eine  Erkrankung  des  kind- 
lichen Alters  sei,  bei  näherer  Betrachtung  als  eine  keineswegs  richtige. 
Wenn  wir  unter  Pseudocroup  die  leichteren  Larynxkatarrhe  bei  Kindern 
verstehen,  so  ist  mit  gewissen,  in  individuellen  Eigenthümlichkeiten  des 
kindlichen  Alters  begründeten  Modificationen  in  der  äusseren  Erschei- 
nungsweise der  Krankheit  noch  keineswegs  ein  wesentlicher  Unterschied 
von  den  leichten  Larynxkatarrhen,  wie  sie  bei  Erwachsenen  vorkommen, 
gegeben.  Gerade  bei  Erwachsenen  aber  trefflen  wir  die  leichten  Formen 
der  laryngealen  Schleimhautentzündung  häufiger,  als  bei  Kindern,  wäh- 
rend bei  letzteren  umgekehrt  mehr  die  schweren  Formen  des  Kehlkopf- 
eroup  zur  Beobachtung  kommen.  Ob  der  Pseudocroup  übrigens  häufiger 
bei  Knaben  als  bei  ^Mädchen  vorkomme,  wie  dies  Jurine,  Guersant, 
V  alle  ix  u.  A.  behaupten,  ebenso  ob  derselbe  mehr  bei  Kindern  der 
Reichen  und  Wohlhabenden  als  der  Armen  sich  vorfindet  (Guersant), 
dürfte  durch  genauere  Beobachtungen  und  Zusammenstellungen  erst  zur 
Entscheidung  zu  bringen  sein;  doch  findet  vielleicht  letztere  Angabe  darin 
ihre  Erklärung,  dass  bei  der  den  Kindern  der  Wohlhabenden  gleich  im 
Beginne  der  Erkrankung  dargebotenen  zweckmässigen  Pflege  und  Behand- 
lung die  leichten  Formen  der  Laryngitis  als  solche  verlaufen  und  nicht, 
wie  dies  oft  bei  den  Kindern  der  Armen  der  Fall  sein  mag,  zu  den  höhe- 
ren Graden  der  croupösen  Entzündung  weiterschreiten.  Im  Uebrigen  sind 
als  ätiologische  Momente  dieselben  Schädlichkeiten  der  Temperatur,  der 
Jahreszeiten,  Erkältungen  u.  dgl  zu  nennen,  wie  sie  bereits  bei  der  Be^ 
Schreibung  der  leichten  Kehlkopfkatarrhe  der  E^acbsenen  (§.  9)  aufge- 
führt wurden.  Als  secundäre  Form  endlich  tritt  die  Affection  nicht  selten 
im  Verlaufe  oder  als  Foigezustand  acuter  Exantheme  auf,  namentlich  der 
Masern. 

§«15.  Die  Behandlung  muss  auch  bei  den  leichtesten  Formen 
der  ktaKttichen  Keblkopfcatarrbe  mit  grössler  SorgMt  geleitel  werden,  und 
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Bind  alle  sch&dllcben  Einflüsse  von  den  Kranken  möglichst  ferne  zu  hal- 
ten, um  den  Uebergang;  in  eine  schwere  Form  zu  verhüten.  Im  Allge- 
meinen heilt  die*Affeclion  leicht  bei  einem  zweckmässigen,  diätetisch  ex- 
spectativen  Verfahren,  bei  der  Darreichung  schleimig  einhüllender  Getränke 
und  expectorirender  Mittel  in  derselben  Weise,  wie  dies  bei  der  Behand- 
lung der  Kehlkopfcatarrbe  Erwachsener  (§.  10)  angegeben  wurde.  Locale 
Blutentziehungen  wird  man  in  den  meisten  Fällen  entbehren  können,  und 
nur  ausnahmsweise  dürften  zur  Beseitigung  angesammelter  Secrete  und 
bei  stockender  Expectoration  Brechmittel  nöthig  werden,  zu  welchem 
Zwecke  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  den  Syr.  Ipecac,  bei  älteren  den 
Brechweinslein  anwendet.  Zur  Beschwichtigung  der  Glottiskrämpfe  dienen 
am  besten  laue  Bäder;  sollten  sie  heftigere  Grade  erreichen,  so  wären 
die  Narcotica,  die  Assa  foetidr.  sowohl  innerlich,  wie  als  Klystier,  die 
Flor,  zinc,  der  Moschus  etc.  die  geeigneten  Mittel,  welcher  letzterer  zu- 
erst von  Wichmann  zu  gränigen  Dosen  anempfohlen  und  später  auch 
von  Gölis,  Hufeland  u.  A.  erprobt  wurde.  Steigern  sich  im  Verlaufe 
der  Krankheit  die  Symptome  zu  höherem  Grade,  welcher  den  Uebergang 
in  eine  schwere  Form  der  Laryngitis  vermuthen  liesse,  so  sind  die  gegen 
den  Croup  unten  angeführten  energischen  Mittel  ohne  Verzögerung  in  An- 
wendung zu  bringen. 

2)  Die   schweren   laryngotrachealen    Sehleimhaut- 
entzündungen. 

§.  16.  Die  schweren  Schleimhautentzündungen  des  Larynx  und  der 
Trachea  zerfallen  anatomisch  in  die  drei  bereits  oben  (§.  7)  in  ihren  we- 
sentlichsten Eigenthümlichkciten  erwähnten  Hauptiormen  der  schleimig 
eiterigen,  der  croupösen  und  der  diphtheritischen  Entzündung, 
denen  aber  im  Allgemeinen  ziemlich  gleiche  klinische  Erscheinungen  ent- 
sprechen, so  dass  es,  wenn  wir  von  einzelnen  inconstanten  Symptomen, 
z.  B.  der  Expectoration  von  Pseudomembranen,  dem  Vorhandensein  einer 
croupösen  oder  diphtheritischen  Rachenaffection  u.  a.  m.  absehen,  es  kaum 
in  den  einzelnen  Fällen  bei  Lebzeiten  entschieden  werden  kann,  ob  es  sich 
um  die  eine  oder  um  die  andere  Form  handelt.  Diess  hat  uns  auch  zu- 
nächst dazu  bestimmt,  die  anatomisch  verschiedenen  Formen  unter  dem 
Kapitel  der  schwereren  Laryngitiden  zusammenzufassen,  und  alle  jene 
Krankheitsprocesse,  welche  klinisch  in  dem  Symptomencomplexe  des  sog. 
Croup  zusammenfallen,  in  eine  gemeinsame  Categorie  unterzubringen.  Al- 
lerdings versteht  man  unter  der  Bezeichnung  „Croup*'  vom  anatomischen 
Gesichtspunkte  aus  nur  jene  Formen  intensiver  Schleimhautentzündung, 
welche  ein  gerinnbares  Exsudat  auf  die  entzündete  Oberfläche  absetzen, 
das  sich  in  Gestalt  einer  zähen,  elastischen,  aus  Faserstoff  bestehenden 
Pseudomembran  von  derselben  ablösen  lässt.  Es  würde  sich  somit  für 
die  croupöse  Laryngitis  in  anatomischer  Beziehung  eine  scharfe  Gränze 
ergeben,  wodurch  sich  dieselbe  von  der  einfachen,  schleimig  eiterigen 
Laryngitis  einerseits,  andererseits  von  der  diphtheritischen  Laryngitis  als 
eine  besondere  pseudomembranöse  Entzündungsform  unterschiede.  So 
nothwendig  es  nun  allerdings  ist,  vom  pathologisch  anatomischen  Ge- 
sichtspunkte aus  diese  verschiedenen  Entzündungsformen  von  einander 
getrennt  zu  halten,  so  unmöglich  durfte  es  erscheinen,  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  eine  derartige  Scheidung  festzuhalten.  Gewiss  keinem 
aufmerksamen  Arzte  wird  die  Beobachtung  entgangen  sein,  dass  bei  Sec- 
tionen  von  Kindern,  welche  an  heftigen  Laryngitiden  verstarben,  sich 
nicht  imaier  die   erwarteten  faserstoffigen  Psettdomembranen  vorfinden» 
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sondern  dass  ebenso  oft,  vielleicht  noch  häufiger,  lediglich  schleimig 
eilerige  Exsudate  es  sind,  weiche  die  entzündete  Schleimhautfläche  be- 
decken, die  aber  mitunter  allerdings  von  so  zäher  und  dicker  BeschafTen- 
heit  sind,  dass  ihnen  in  der  That  eine  gewisse  äussere  Aehnlichkeit  mit 
wirklich  pseudomembranösen,  faserstoffigen  Exsudatfetzen  zukömmt  In- 
dem nun  die  intensiveren  Formen  der  einfachen,  schleimig  eiterigen  La- 
ryngitis in  ihrer  Symptomatologie  mit  den  faserstoffigen  Laryngitiden 
übereinstimmen,  so  ist  die  Benennung  „Croup"*,  indem  man  sie  auf  beide 
Formen  ausdehnte,  mehr  und  mehr  zu  einem  klinischen,  einen  gewissen 
Symptomencomplex  bezeichnenden  Begriffe  geworden,  unter  welchen  man 
alle  schweren  Formen  der  Laryngitis  subsummirle.  Da  nun  aber  die  letz- 
teren vorwiegend  häufig  bei  Kindern  vorkommen  und  auch  bei  diesen 
unter  gewissen,  sie  von  den  heftigen  Laryngitiden  der  Erwachsenen  un- 
terscheidenden Eigenthtlmlichkeiten  verlaufen,  so  hat  sich  auch  der  kli- 
nische Begriff  des  Croup  vom  practischen  Standpunkte  aus  mehr  an  die 
betreffenden  Erkrankungsformen  des  kindlichen  Alters  gebunden.  So  we- 
nig wir  nun  versuchen  wollen,  die  ungenaue,  jedoch  einmal  eingebürgerte 
Benennung  „Croup"  aus  der  ärztlichen  Terminologie  zu  verbannen,  so  we- 
nig würde  es  auch  dem  praktischen  Bedürfhisse  angemessen  sein,  in 
symptomatischer  und  therapeutischer  Hinsicht  die  ächten  pseudomembra- 
nösen Entzündungsformen  von  den  einfachen  schweren  Laryngitiden  zu 
trennen.  Wo  wir  uns  demitach  in  Nachfolgendem  der  Bezeichnung  „Croup** 
bedienen,  begreifen  wir  darunter  nicht  blos  die  faserstofTigen ,  sondern 
überhaupt  alle  intensiven  Schleimhautentzündungen  des  Larynx. 

§.  17.  Die  pathologische  Anatomie  der  schweren  laryngo- 
trachealen  Schleimhautentzündungen,  wie  sie  sowohl  bei  Kindern,  wie  bei 
Erwachsenen  vorkommen,  besteht  in  einer  in  verschiedenen  Graden  mög- 
lichen, bald  mehr  diffusen,  bald  fleckigen  Injectionsröthe  der  Schleimhaut, 
mit  beträchtlicher  Schwellung  und  Verdickung  derselben,  wobei  sich  nicht 
seilen  auch  das  submucöse  Bindegewebe,  namentlich  im  oberen  Abschnitte 
des  Kehlkopfs,  in  Form  einer  bald  mehr  serösen,  bald  mehr  eiterigen  In- 
filtration betheiligt  (Laryngitis  submucosa).  Doch  schwindet  auch  hier  im 
Tode  meist  grossenlheils  die  Entzündungsröthe  (vgl.  §.  8.),  so  dass  dann 
am  Sectionstische  blos  die  bleibende  Schwellung  der  Theilc,  sowie  die 
Reichlichkeit  und  Qualität  der  vorhandenen  Secrete  als  Criterien  für  die 
Intensität  der  localen  Entzündung  verwerthet  werden  können.  Mitunter 
zeigt  die  entzündete  Schleimhaut  kleine  oberflächliche  Substanzverluste 
und  katarrhalische  Erosionen ,  mitunter  Schwellung  und  Vergrösserung  der 
Schleimhautfollikel  selbst  bis  herauf  in  den  Pharynx  mit  acuter  Turges- 
cenz  der  Tonsillen  und  frischer  Hyperplasie  und  markiger  Schwellung  der 
cervicalen  und  inframaxillaren  Lymphdrüsen.  Sehr  häufig  betheiligt  sich 
die  Trachealschleimhaul  am  Entzündungsprocesse,  welche  dann  ein  ana- 
loges Verhällniss  darbietet,  wie  im  Larynx;  jedoch  ist  die  Iryection  und 
Röthung  der  Schleimhaut,  namentlich  in  dem  unteren  Abschnitt  der  Tra- 
chea, meist  ungleich  ausgesprochener,  ebenso  die  Schwellung  der  Schleim- 
hautdrüsen, besonders  der  an  der  hinleren  Wand  der  Trachea  gelegenen, 
welche  nicht  selten  ihr  reichlicher  gebildetes  Secret  in  Gestalt  kleiner, 
grauer,  perlarüger  Tröpfchen  austreten  lassen. 

Ausser  den  einfachen  Formen  der  schleimig- eiterigen  Laryngotra- 
cheitis finden  sich  am  häufigsten  die  faserstoffigen  Entzündungsfomien 
(Laryngile  couenneuse  der  Franzosen,  Croup  im  anatomischen  Sinne),  bei 
denen  die  fibrinöse  Pseudomembran  einfach  auf  der  entzündeten  Schleim- 
hautfläche   auflagert  und   sich  ohne  Schwierigkeit  von  letzterer  abziehen 
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lässt  Bei  microscopischer  Betrachtung  zeigen  sieh  in  die  fasersioffigen 
Lagen  zahlreiche  Eitcrzellen  eingelagert,  welche  aber  nicht  als  erst  in  dem 
faserstofligen  Exsudate  entstandene  betrachtet  werden  dürfen,  sondern 
welche  schon  im  Beginne  der  Entzündung,  während  des  sogenannten  ka- 
tarrhalischen Stadiums  derselben,  sich  auf  der  Schleimhautfläche  bildeten, 
und.  erst  in  die  nachher  hinzutretende  und  gerinnende  faserstofilge  Exsu- 
dation mechanisch  eingeschlossen  wurden.  Die  faserstofilge  Entzündung 
beschränkt  sich  selten  auf  den  Larynx;  meist  betheiligt  sich  auch  die 
Rachenschleimhaut  an  derselben,  oder  es  setzt  sich  die  Afi*ection  nach 
abwärts  in  die  Trachea  und  die  grossen  Bronchien  fort,  welche  alsdann 
von  einer  mehr  oder  minder  zusammenhängenden,  mitunter  eine  vollstän- 
dig röhrenförmige  Continuität  zeigenden  faserstoffigen  Lage  ausgekleidet 
erscheinen.  Nicht  selten  erstreckt  sich  der  Process  auch  noch  herab  in 
die  weiteren  Bronchialverzweigungen,  und  sind  selbst  die  Lumina  der 
kleineren  Bronchien  nahezu  oder  völlig  durch  solide  fibrinöse  Gerinnselbäume 
obstniirt  (Bronchitis  crouposa).  In  anderen  Fällen  dagegen  beschränkt  sich 
der  fibrinöse  Charakter  der  Exsudation  in  der  Trachea  oder  in  den  grossen 
Bronchien,  und  zeigen  sich  in  den  weiteren  Bronchialverzweigungen  mehr 
eiterig -schleimige  Massen.  —  Viel  seltener  als  die  einfache  und  faser- 
stofTige  Laryngitis  findet  sich  die  diphtheritische.  Hier  bilden  sich  in  den 
oberflächlichen  Schichten  der  entzündeten  Schleimhaut  grauweisse  oder 
gelblichweise,  schmutzige  Massen,  welche  das  Gewebe  der  Schleimhaut 
an  den  betreffenden  Stellen  substituiren,  und  aus  einer  körnigen  amorphen, 
detritusartigen  Substanz  bestehen.  Indem  somit  hier  die  weisslichen  Lagen 
in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst  eingreifen,  lassen  sich  dieselben 
nicht  ohne  Substanz verlust  der  letzteren  entfernen,  und  wenn  schon  bei 
Lebzeiten  die  diphtheritische  Substanz  sich  löst,  so  ist  damit  immer  ein 
Substanz  Verlust,  ein  Geschwür  auf  der  Schleimhaut  gesetzt,  das  durch 
neue  diphtheritische  Einlagerungen  in  seine  Basis  und  Ränder  sowohl  an 
Tiefe  wie  Umfang  sich  zu  vergrösscm  im  Stande  ist.  "Wir  haben  somit 
in  der  Diphtheritis  eine  mit  theilweiser  Zerstörung  und  Necrotisirung  der 
Schleimhaut  einhergehende  Entzündung,  welche  man  gerade  ihres  bösar- 
tigen Characters  wegen  mit  Recht  als  eine  besondere  Form  der  pseudo- 
membranösen Laryngitis  von  der  faserstoffigen  unterschieden  hat  *). 

Was  die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen  des  Lungenpa- 
renchyms bei  den  verschiedenen  Formen  der  schweren  Laryngotracheitis 
anlangt,  so  ist  dasselbe  meist  in  verschiedenem  Grade  hyperämisch,  mit- 
unter stark  aufgebläht  und  bei  Eröffnung  des  Thorax  wegen  der  in  den 
Bronchien  vorhandenen  Secrele  nicht  collabirend,  jedoch  in  vielen  Fällen 
überall  lufthaltig.  In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  Lungenödeme  oder 
atelectatische  Zustände  in  verschiedener  Ausdehnung,  oder  acute  ent- 
zündliche Infiltrationen  bald  lobärer,  bald  lobulärer  Art,  für  deren  Genese 
der  reizende  Einfluss  der  aus  den  Bronchien  in  die  Lungenalveolen  ab- 
fliessenden  und  aspirirten  Secrete  eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen 
scheint  Venöse  Hyperämien  der  meisten  Körperorgane,  in  besonderem 
Grade  gewöhnlich  des  Gehirns,  vervollständigen  das  pathologisch- anato- 
mische Gesammtbild. 


*)  Es  ergieht  sich  hei  dieser  nach  Virchow*s  AoschaaiiDg  gegebenen  Darsiel- 
hing  des  diphlberitischeo  Eotzflndongsprocesses  ein  besliminlcr  Unterschied  von 
der  von  Bretonneaaals  „Diphlherito**  geschilderten  Krankheit,  indem  derselbe 
unter  dieser  Benennung  alle  psendomembranösen  Entzündangsprocesse  des 
Kehlkopfs,  welche  vom  Rachen  ihren  Ursprang  nehmen,  snsammenfasst  nnd 
also  aaeh  die  fiwerstoingen  Formen  olme  Untenehitd  In  dieselba  einsclillasst. 
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So  selten  die  schweren  laryngotrachealen  Schleimhautenizändungen 
bei  Erwachsenen  sich  enlwickeln,  so  häufig  finden  sich  dieselben  bei  Kin- 
dern, und  da  das  Alter  der  Befallenen  gewisse  Eigenthümlichkeiten  und 
Verschiedenheiten  des  Verlaufs  bedingt,  so  werden  wir  auch  hier  die 
Krankheit  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern  gesondert  betrachten. 


a)    Bei  Erwaehsenen. 

Nola,  de  epidem.  phlegmon.  anginosa,  grassante  Napoli  1620.  —  Jos.  Frnk, 
Prax.  med.  univ.  praecepla.  Pars  IL  Vol.  II.  SecL  1.  Lips.  1823.  (Aellera 
Literatur).  —  Lonis,  cor  le  cronp  des  aduUes.  Axch.  gdn^r.  de  med.  Tom« 
IV.  1824.  pag.  5  et  369.  —  Mdmoires  ou  recherchcs  analom.  palhol.  snr  di- 
verses maladies.  Paris  1826.  pag.  203.  —  Bretonneau,  des  inflamroatloiii 
speciales  du  tissa  muqaeux  et  en  partiealier  d6i.la  diphth^He.  Paris  1826.  — 
Hervez  de  Chegoin,  Arcliiv.  g^o^r.  de  Med.  1826.  —  Albers,  PathoL 
und  Therapie  der  Kehlkoplkrankheiteo.  Leipzig  1829.  S  53.  —  Hogaicr, 
Bullet,  de  Th^rap.  1842.  -—  Bouillaad,  TraiU  de  nosographie  medicale. 
Tom.  11.  Paris  1846.  pag.  393.  —  R  e  e  b ,  Essai  sor  le  croop  des  adaltet. 
These.  Strasbourg  1848.  —  Reyland,  a  treaüse  on  the  diseases  and  ioja- 
ries  of  the  Laryux  and  Trachea.  London  1837.  —  Porter,  Beobachtungen 
über  die  Chirurg.  Krankheiten  des  Rehlkopfii  und  der  LuAröhre.  Bremen  1838» 
deutsch  von  Runge.  •—  J.  Hastings,  Treaiise  on  discasos  of  the  Larynx 
and  Trachea.  London  1850.  —  Eben.  Watson,  Onthe  topical  mcdioaüoa 
of  the  Larynz.    London  1854. 

§.  18.  Symptomatologie.  Die  schweren  Laryngitiden  der  Er* 
wachsenen  bilden,  gleichviel  unter  welcher  anatomischen  Form  dieselben 
auftreten,  einen  Complex  höchst  qualvoller  und  gefahrdrohender  Erschei- 
nungen. In  manchen  Fällen  gehen  dem  Auftreten  der  laryngealen  Zulllle 
die  Zeichen  einer  Entzündung  des  Rachens  und  der  Tonsillen  vorher,  und 
ist  alsdann  die  Laryngitis  als  eine  secundäre,  vom  Rachen  aus  fortgesetzte 
zu  betrachten.  In  anderen  Fällen  dagegen  tritt  die  Entzündung  des  Larynx 
als  eine  primitive  auf.  Unter  allgemeiner  Fieberaufregung,  nicht  selten  un- 
ter einem  initialen  Schüttelßrost  stellen  sich  empfindliche  Schmerzen  im 
Larynx  ein,  welche  sowohl  spontan  bestehen,  als  auch  bei  äusserem 
Druck  auf  die  Kehlkopfgegend ,  beim  Versuch  zu  sprechen  oder  zu  schlin- 
gen, sich  steigern.  Die  Stimme  wird  klanglos,  rauh,  heiser  oder  selbst 
total  aphonisch;  das  Alhmen  beengt,  beschleunigt,  rauh  imd  selbst  pfei- 
fend, wobei  die  Kranken  das  Gefühl  von  Constriction  oder  eines  been- 
genden Fremdkörpers  in  der  Kehlkopfgegend  empfinden,  welches  sie  in 
fortwährender  Jactalion  und  angstvoller  Unruhe  erhält.  Der  Husten  ist 
rauh,  heiser,  bellend  und  schmerzhaft,  nütunter  in  qualvollen  Paroxysmen 
auftretend.  Die  Expectoratlon  fehlt  entweder  ganz,  besonders  im  Anfang 
der  Krankheit,  oder  es  werden  nur  spärliche,  schleimig -schaumige,  hie 
und  da  eiterige,  manchmal  leicht  mit  Blutspuren  untermengte  Sputa,  bei 
den  pseudomembranösen  Formen  nicht  selten  anch  fetzige  oder  röhren- 
förmige Exsudate  ausgestossen.  Ist  gleichzeitig  der  Kehldeckel  in  höhe- 
rem Grade  entzündet,  so  erregt  jeder  Versuch  zu  trinken,  überhaupt  jede 
Deglutition,  Anfälle  von  Husten  und  Erstickung.  Zu  den  beschriebenen 
Erscheinungen  gesellen  sich  in  den  schwersten  Fällen  synochaler  Laryn- 
gitis plötzlich  eintretende  Paroxysmen  der  höchsten  Erslickungsnoth  und 
SufTocation,  welche  am  Besten  durch  die  Annahme  vorübergehender 
krampfhafter  Reflexeontraktionen  der  Stimmritze  ihre  Erklärung  finden. 
Die  grösste  Angst  und  Erslickungsnoth  malt  sich  bei  derartigen  Anfallen 
auf  den  Zügen  des  Kranken»  der  mit  Aufwand  aller  inepiratoriachen  Mus- 


Laryngülf.  431 

• 

kelkräfte  in  langgezogenen  pfeifenden  Inspirationen  die  spastische  Veren- 
gerung der  Glottis  zu  überwinden  strebt.  Die  Lippen,  das  Gesicht  wer- 
den livide,  die  Halsvenen  turgeseiren,  die  Extremitäten  werden  kühl,  der 
Puls  höchst  frequent  und  klein,  kühler  Schweiss  tritt  auf  die  Stirne,  und 
convuisivische  Zuckungen  der  Glieder  compliciren  nicht  selten  das  trau- 
rige Krankheitsbild.  Tritt  nicht  bald  ein  Nachlass  des  Paroxysmus  ein, 
so  schwindet  das  Bewusstsein,  Puls  und  Herzschlag  werden  aussetzend 
und  kaum  mehr  fühlbar,  und  nur  durch  längere  Pausen  unterbrochene 
tiefe,  pfeifende  Inspirationen  geben  noch  Kunde  von  dem  erstickenden 
Leben,  das  in  jedem  solchen  Anfalle  völlig  erlöschen  kann.  In  anderen 
Fällen  sind  derartige  Paroxysmen  weniger  ausgesprochen,  sondern  die  im 
Beginne  der  Krankheit  noch  geringere  Athemnoth  steigert  sich  bald  zu 
immer  höheren  Graden,  und  der  Kranke  erliegt  einer  permanenten  As- 
phyxie und  laryngealen  Orthopnoe.  In  derartigen  Fällen  sind  es  wohl  meist 
Exsudationen  und  Infiltrationen  des  submucösen  Bindegewebes,  nament- 
lich am  Kehlkopfeingang,  sog.  entzündliche  Glottisödeme,  welche  zunächst 
den  tödtlicben  Ausgang  bedingen.  Bei  der  Inspection  der  Rachengebildo 
findet  man  in  vielen  Fällen  das  Zäpfchen,  die  Tonsillen  und  Gaumenbö- 
gen entzündet  und  geröthet,  oder  mit  faserstoffigen  oder  diphtheritischen 
Pseudomembranen  bedeckt,  woraus  man  auf  eine  analoge  Entzündungs- 
form im  Larynx  zu  schliessen  berechtigt  ist  Nimmt  die  Schleimhaut  der 
Ttachea  am  Entzündungsprocesse  Theil,  so  äussert  sich  dies  durch  einen 
intensiven,  bei  äusserem  Druck,  sowie  beim  Husten,  Schlingen  u.  dergl. 
sich  steigernden  Schmerz  hinter  dem  Slemum.  Was  speciell  die  diph- 
theritischen Laryngitiden  anlangt,  so  unterscheiden  sieh  dieselben  von 
den  einfachen  und  faserstoffigen  Formen  meist  durch  den  mehr  adynami- 
schen Charakter  des  begleitenden  Fiebers  und  den  besonderen  Grad  des 
rasch  sich  ausbildenden  allgemeinen  Collapsus. 

§.  19.  Die  Krankheit  tritt  entweder  gleich  im  Anfang  unter  hefti- 
gen Ebrscheinungen  auf,  oder  es  entwickelt  sich  dieselbe  aus  einer  leich- 
teren Form  unter  meist  rasch  zunehmender  Steigerung  .der  Erscheinungen 
hervor.  Der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  acuter,  und  entscheidet  sich  die 
Krankheit  innerhalb  weniger,  höchstens  6 — 8  Tage  zum  Guten  oder 
Schlimmen.  Tritt  Heilung  ein,  so  schwinden  meist  unter  kritischen  Er- 
scheinungen zuerst  das  Fieber,  die  Dyspnoe  und  der  Husten,  zuletzt  auch 
die  Heiserkeit,  welche  letztere  mitunter  noch  längere  Zeit  nach  dem  Ver- 
schwinden aller  übrigen  Symptome  zurückbleibt.  Manchmal  tödtet  die 
Krankheit  sehr  rasch,  und  bekannt  ist  das  Beispiel  Washington*s,  welcher 
innerhalb  24  Stunden  von  einer  nach  Durchnässung  sich  einstellenden  aku- 
ten Laryngitis  dahingerafft  wurde.  Uebergänge  der  akuten  Laryngitis  in 
chronische  Formen  finden  sich  mitunter;  auch  scheinen  Individuen,  welche 
einmal  von  der  Krankheit  befallen  waren,  zu  neuen  Erkrankungen  dispo- 
nhrt  Die  Prognose  variirt  zunächst  nach  der  Intensität  und  Akuität 
des  vorliegenden  Falles,  bleibt  aber  unter  allen  Verhältnissen  eine  der 
gefährlichsten  Erkrankungen;  Bayle  sah  unter  17  Kranken  nur  einen 
einzigen  mit  dem  Leben  davon  kommen.  Namentlich  die  diphtheritischen 
Formen  geben  die  ungünstigste  Prognose. 

§.  20.  Die  schweren  Formen  der  Larjrngitis  finden  sich  bei  Erwach- 
senen nur  selten.  Unter  28  von  Ryland  zusammengestellten  Fällen  fan- 
den sieh  nur  6  Weiber,  und  scheint  das  häufigere  Vorkommen  dieser 
Krankheit  bei  Männern  aus  dem  Umstände  erkläriich  zu  sein,  dass  die- 
selben sich  mehr  den  schädlichen  Einftfissen  der  Witterung,  Erkältnogm, 
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Durchnüssungen  u.  dgl.  auszusetzen  genöthigt  sind.  Im  Uebiigen  sind  als 
ätiolog^ische  Momente  alle  jene  zu  nennen,  welche  bereits  fOr  die  leichten 
Schleinihautkatarrhe  des  Larynx  (§.  9)  aulgelührt  wurden  und  welche  bei 
einer  besonderen  Intensität  ihrer  Einwirkung;  oder  unter  besonderen,  zu 
einer  laiyng^ealen  Erkrankung  prädisponirenden  individuellen  Verhältnissen 
ebenso  gut  die  schweren  laryngealen  Entzündungen  zu  erzeugen  vermögen. 
Als  secundäre  Formen  sind  jene  zu  betrachten,  welche  durch  das  Herab- 
steigen einer  einlachen  t'aserstoffigen  oder  diphtheritischen  Rachenentzfin- 
dung  in  den  Larynx  zur  Entwicklung  gelangen,  was  man  am  häufigsten 
in  Folge  jener  Anginen  und  Pharyngilidcn  beobachtet,  welche  Epidemieen 
acuter  Exantheme,  der  Masern,  des  Scharlachs,  der  Variolen,  begleiten 
und  welche  nidit  selten  als  diphtheritische  Processe  (Angina  maligna) 
auftretend,  einen  besonderen  Grad  von  Bösartigkeit  an  sich  tragen.  In 
derselben  Weise  sieht  man  mitunter  die  syphilitische  Rachenentzündung, 
besonders  wenn  dieselbe  bereits  höhere  Grade  erreicht  hat,  und  übel 
aussehende,  mit  einem  weisslichen  Belege  versehene  Geschwüre  die 
Theile  bedecken,  sich  auf  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  herab  forter- 
strecken und  hier  eine  meist  unter  sehr  acuten  Zufällen  rasch  tödlende 
diphtheritische  Laryngitis  anregen,  sowie  übeihaupt  jede  intensivere  La- 
ryngitis in  einem  nat  einem  constitutionellen  Leiden  behatleten,  cachecti- 
schen  Individuum  mit  besonderer  Vorliebe  den  diphtheritischen  Charakter 
anzunehmen  geneigt  isL  Endlich  sind  noch  die  diphtheritischen  Kehl- 
kopfafTectionen  im  Verlaufe  der  Cholera  (Reinhardt)  und  des  Typhus 
zu  erwähnen,  sowie  jene  acuten  Liuryngitiden ,  welche  in  seltenen  Fällen 
secundär  im  Gefolge  von  Pneumonien,  Pleuritis  (Louis),  Gesichtserysipe- 
len  u.  dergi.  autlreten.  —  Bezüglich  der  von  Brelonneau  u.  A.  be- 
haupteten Contagiosität  der  pseudomembranösen  Larynxentzündungen  ver- 
weise ich  auf  das  beim  Croup  der  Kinder  Gesagte  (§.  25). 

§.21.  Die  Behandlung  der  schweren  laryngotrachealen Schleim- 
liaulentzündungen  Erwachsener  erfordert  ein  rasches  und  energisches  Ein- 
greifen, welches  vesentlich  ein  antiphlogistisches  sein  muss.  Bei  kralli- 
gen Individuen,  synochalem  Fieber  und  intensiven  localen  Entzündungs- 
erscheinungen instiluire  man,  neben  localen  Blutentziehungen  am  Halse 
durch  Blutegel,  eine  der  Individualität  angemessene  ergiebige  Venäsection, 
wobei  allerdings  der  Rath  Ryland's  übertrieben  erscheinen  dürlle,  die- 
selbe bis  zur  eintretenden  Syncope  fortzusetzen.  Kur  bei  den  mit  adyna- 
mischen Fiebercharakter  einhergehenden  diphtheritischen  Laryngitiden  ist 
die  allgemeine  Blutentziehung  contraindicirt,  und  ist  auch  bezüglich  der 
Application  localer  Depletionen  bei  denselben  grosse  Vorsicht  anzuempfeh- 
len. Durch  die  Anwendung  kalter  Umschläge  auf  den  Hals,  Einhüllungen 
in  nasse  Tücher,  Einreibungen  grauer  Salbe  mit  Umgehung  der  Blutegel- 
stiche in  die  Seitentheile  des  Halses  und  die  oberen  Theile  der  Brust 
unterstütze  man  die  antiphlogistische  Wirkung  der  Blutentziehungen, 
welche  nach  Umständen  selbst  zu  wiederholen  sind.  Warme  Breium- 
schläge dagegen,  welche  Cruveilhier  mit  Recht  verwirft,  dürften  kaum 
anzuwenden  sein,  indem  sie  die  Beängstigung  des  Kranken  vermehren 
und  eher  geeignet  sind,  die  bestehende  Entzündung  zu  steigern.  Innerlich 
reicht  man  am  Besten  den  Tartar.  emeL  mit  Zusatz  von  etwas  Opium, 
den  man  intercurrirend  zu  brechenerregender  Dosis  steigern  oder  durch 
volle  Dosen  des  Cuprum  sulphur.  ersetzen  muss,  wenn  die  Expectoration 
erschwert  ist  und  durch  Anhäul'ung  von  Schleim  und  Exsudatfetzen  Er- 
stickungsgefahr droht  Von  englischen  Aersten  wird  die  Darreichung  des 
'Calomel  dringend  empfohlen.    Durch  Application  reiseiider  Klystiere,  durch 
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Sinapismen  auf  Arme  und  Waden  suche  man  derivalorisch  zu  wirken, 
ordne  eine  anliphlogistische  Diät  an  und  versäume  nicht,  für  eine  mög- 
lichst von  allen  fremdartigen  und  reizenden  Bestandtheilen  reine  Luft  im 
Zimmer  des  Kranken  Sorge  zu  tragen,  welche  man  stets  mit  Wasser- 
dünsten gesättigt  zu  erhalten  sucht,  was  man  durch  Verdampfen  kochen- 
den Wassers  oder  durch  ein  auf  den  Ofen  gestelltes  Geföss  bewerkstel- 
ligt. Aetzungen  der  entzündeten  Rachenschleimhaut  oder  des  Kehlkopfs 
selbst  mit  Salzsäure  oder  concentrirlen  Höllensteinlösungen  in  der  bekann- 
ten Weise,  welche  man  bei  den  schweren  laryngealen  Entzündungsformen 
der  Kinder  mit  so  entschiedenem  Erfolge  anwendet,  dürften  auch  hier  mit 
Vorsicht  vorzunehmen  sein,  wenn  auch  allerdings  bis  jetzt  noch  keine 
hinreichenden  Erfahrungen  über  die  Wirksamkeit  derselben  bei  der  acuten 
Laryngitis  der  Erwachsenen  vorliegen.  Gegen  die  durch  intercurrenle 
Glottiskrämpfe  bedingten  Erstickungsparoxysmen  dürften,  allerdings  nicht 
bis  zur  Narkose  fortgesetzte,  Inhalationen  von  Chloroform  des  Versuches 
werth  sein.  Ist  keines  der  angeführten  Mittel  im  Stande,  die  Heftigkeit 
der  Erscheinungen  zu  mindern,  steigert  sich  die  Athemnoth  zur  drohen- 
den laryngealen  Orthopnoe,  so  ist  die  ohne  Zögern  vorzunehmende  Tra- 
cheotomie  noch  das  einzige  Mittel,  welches  die  Rettung  des  Kranken  er- 
möglichen könnte.  Im  Verlaufender  diphtherilischen  Laryngitiden  und  bei 
cachektischen  Subjecten  wird  ein  besonders  ausgesprochener  Grad  von 
Collapsus  imd  Adynamie  mitunter  die  Darreichung  excitirender  Mittel,  wie 
des  Weins,  des  Moschus,  der  Ammoniumpräparate  und  dergl.  erfordern, 
deren  Dosen  und  Abwechslung  mit  anderen  obengenannten  Medicamenten 
je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  des  gegebenen  Falles  regulirt  wer- 
den müssen. 

b)  Bei  Kindern.    (Croup.) 
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de  med.  pract.  T.  IL  p.  557;  Guersant  im  Diction.  de  Mdd.  Tom. IX.,  Cop- 
land im  Encyclopäd.  Wörterbuch.    IL  Bd. 

§;  22.  Uebcr  die  acuten  Schleimhau lentzundungen  des  Kehlkopfs 
bei  Kindern  finden  sich  eigenlhümlieher  Weise  in  den  Schriften  der  alten 
Aerzte  nur  wenig  Andeutungen,  was  gewiss  um  so  auffallender  ist,  als 
dieselben  unter  einem  hinreichend  markirlen  imd  nicht  wohl  zu  überse- 
henden Symplomencomplexe  verlaufen.  Erst  zu  Ende  des  16.  Jahrhunderts 
treffen  wir  die  ersten  spärlichen  Nachrichten  über  den  Croup,  und  Bail- 
lou  wird  ziemlich  allgemein  als  der  Erste  bezeichnet,  welcher  einer  von 
ihm  im  Jahre  1576  vorgenommenen  Croupsectiun  gedenkt.  Wenn  nun 
auch  im  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  mehrerer  Croupepidemien  Erwäh- 
nung geschieht,  und  namentlich  derTtaliener  Marl  in  Ghisi  bei  Gelegen- 
heit einer  von  ihm  im  Jahre  1747  in  Cremona  beobachteten  Epidemie 
werthvolie  Grundzüge  für  die  ersten  genaueren  und  sicheren  Kenntnisse 
dieser  Krankheit  überlieferte,  so  war  es  doch  das  Verdienst  von  F.  Home 
(1765),  die  Affection  zuerst  monographisch  bearbeitet,  ihre  Symptomatolo- 
gie bestimmter  erforscht  und  die  Eigenthümlichkeilen ,  wodurch  sie  sich 
von  den  analogen  Erkrankungen  der  Erwachsenen  unterscheidet,  hervor- 
gehoben zuhaben;  zugleich  führte  derselbe  die  Bezeichnung  „Croup"  oder 
„Suffocatio  stridula"  in  die  Medizin  ein*).     Nach  Home  erschienen  mm 


*)  Das  Wort  Croup  stammt  ans  der  scholtiscben  Volkssprache,  mit  welchem,  wie 
Cooke  (Malad,  des  enfans,  Yverdon  1770)  versichert,  die  Schölten  jen^s 
weisse  Häutchen  bezeichnen,  welches  sich  bei  dem  sog.  Pips  auf  der  Zunge 
der  Hühner  bildet.  Viel  unwahrseheinlicher  und  gezwvMigener  erscheint  die 
Meinung  von  Haase  (Decouv.  sur  le  croup.  Mosern  1817),  nach  welcher 
das  Wort  Croup  dessbalb  fCir  die  LaryngiUs  der  Kinder  gewühlt  worden  sei, 
well  ei  mit  vollem  Munde  ansgesprochen ,  in  gewisser  Weise  Achnlicbkeit  mit 
dem  bei  dieser  Krankheit  bestehenden  Hnstenton  habe. 
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zahlreiche  Schriften  über  den  Croup,  welche  übrigens  nur  zum  geringsten 
Theile  geeignet  waren,  die  Kennlniss  der  Krankheit  wissenschaftlich  zu 
fördern,  bis  eine  neue  Aera  in  der  Geschichte  derselben  im  Jahre  1807 
eintrat,  als,  veranlasst  durch  den  an  Croup  erfolgten  Tod  des  Sohnes 
Ludwig  Bonapartc*s,  damaligen  Königs  von  Holland,  Napoleon  I.  die  be- 
kannte grosse  Concursbewerbung  eröffnete  und  einen  beträchtlichen  Preis 
auf  die  beste  pathologisch -therapeutische  Abhandlung  über  den  Croup 
aussetzte.  Unter  der  grossen  Zahl  der  eingelaufenen  Schrillen  (83),  zu 
deren  Beurtheilung  eine  besondere  Commission  unter  dem  Vorsitze  von 
Royer-Collard  niedergesetzt  wurde,  erhielten  jene  von  Jurine  aus 
Genf  und  Albers  aus  Bremen  gemeinschaftlich  den  Preis,  während  die 
Schriften  von  Vieusseux,  Caillou  und  Double  noch  ausserdem  einer 
rühmlichen  Erwähnung  würdig  erachtet  wurden.  So  wesentlich  nun  durch  diese 
Arbeiten  die  Lehre  des  Croup,  sowohl  durch  eine  genauere  Erforschung 
der  Symptomatologie,  wie  der  pathologisch -anatomischen  Verhältnisse 
gefördert  wurde,  so  blieb  doch  noch  immer  ein  guter  Theil  der  Aufgabe 
unerledigt,  welcher  auch  durch  spätere  Arbeiten  nur  theilweise  gelöst 
werden  konnte,  so  dass  wir  noch  heut  zu  Tage  uns  von  einer  genügenden 
Kenntniss  des  Croup  und  von  einer  befriedigenden  Einsicht  in  das  Wesen 
und  die  Aetiologie  desselben  für  weit  endernt  betrachten  müssen.  Unter 
den  neueren  Arbeiten  verdient  vor  Allem  Bretonneau's  Schrift  (Des  in- 
flammations  speciales  du  tissu  muqueux  etc.  Paris  1826)  hervorgehoben 
zu  werden,  in  welcher  der  genannte  Autor  die  Analogien  und  Beziehun- 
gen des  Larynxcroup  mit  anderen  Schieimhautentzündungen  nachzuweisen 
sich  bemüht.  Ausserdem  verdanken  wir  namentlich  den  neueren  franzö- 
sischen Kinderärzten  (Guersant,  Rilliet  und  Barthez,  Boudet, 
Trousseau,  Bouchut  u.  A.)  höchst  werth volle,  namentlich  die  thera- 
peutische Seile  betreffende  Abhandlungen. 

§.  23.  Der  Croup  wurde  unter  verschiedenen  Namen  beschrieben. 
Früher,  seit  Aretaeus,  bezeichnete  man  alle  heftigen  Entzündungsformen 
der  obersten  Theile  der  Luftwege  mit  dem  gemeinsamen  Namen  der  Cy- 
n an  che,  welchem  man  später  die  unpassende  und  nur  auf  eines  der 
hervorstechendsten  Symptome  gegründete  Bezeichnung  der  Angina  sub- 
sliluirte,  unter  welchem  Namen  z.  B.  Boerhaave  ohne  weitere  Schei- 
dung alle  möglichen  Krankheiten  des  Pharynx,  Larynx  und  der  Trachea 
zusammenfassle.  Unter  den  bekannteren  Namen,  unter  denen  man  speciell 
die  schweren  laryngotrachealen  Schleimhautentzündungen  der  Kinder  be- 
schrieb, sind  besonders  folgende  zu  erwähnen:  Angina  strepitosa,  per- 
flda,  mortalis  (Ghisi);  Morbus  strangulatorius  (Starr);  Suffocatio  stri- 
dula  (Home);  Angina  polyposa  scu  membranacea  (Michaelis);  Cynanche 
trachealis  (Cullen);  Angina  laryngea exsudatoria  (Hufeland,  Sachse); 
Laryngotracheitis  exsudativa  (Hey  fei  der);  Pharyngolaryngitis  pseudo- 
raembranacea  (Guersant).  Wir  haben  schon  früher  (§.  16)  auseinander- 
gesetzt, dass  wir  unter  die  Bezeichnung  „Croup'*,  indem  wir  dieselbe 
klinisch  fassen,  sämmtliche  acute  Schleimhaulenlzündungen  des  Larynx 
helligeren  Grades,  nicht  blos  die  einlachen  (schleimig  -  eiterigen) ,  sondern 
auch  die  pseudomembranösen  (faserstoffigen  und  diphtheritischen)  zusam- 
menfassen. 

§.  24.  Aetiologie  und  Prädisposition.  So  selten  die  acuten 
schweren  Laryngitiden  bei  Erwachsenen  vorkommen,  so  häufig  finden 
sich  dieselben  bei  Kindern,  so  dass  vorwiegend  Kinder  vom  2. — 5.,  mit- 
unter auch  noch  bis  zum  10.  und  12.  Lebensdahie  befoUen  werden.    Säug- 
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linge  in  den  ersten  Lebensmonaten  zeigen  nur  selten  die  Krankheit,  doch 
haben  Billard,  Bretonneau,  Bouchut,  Trousseau  u.  A.  einzelne 
unzweifelhafte  Fälle  constatirt;  in  den  letzten  Monaten  des  ersten  Lebens- 
jahres dagegen  lässt  sich  die  Krankheit  schon  keineswegs  selten  beob- 
achten *).  Mit  Bezugnahme  auf  das  Geschlecht  zeigen  Knaben  eine  über- 
wiegende Disposition.  Unter  252  von  Gölis  beobachteten  Fällen  waren 
144  Knaben  und  108  Mädchen;  Jurine  zählt  unter  119  Fällen  72  Knaben 
und  47  Mädchen;  Crisp's  Zusammenstellung  von  10722 Fällen  nach  eng- 
lischen Sterbetistcn  ergibt  5842  Knaben  und  4880  Mädchen,  und  Vau- 
thier  sah  bei  einer  1847  in  Paris  im  Kinderspitale  herrschenden  Epide- 
mie 3  mal  mehr  Knaben  als  Mädchen  befallen  werden.  Dagegen  scheint 
es  keineswegs  ausgemacht,  wie  manche  Autoren  angeben,  dass  beson- 
ders kräftige  und  wohlgenährte  Kinder  zu  den  croupösen  Laryngitiden 
disponiren,  und  Valleix,  Guersant,  Blache  u.  A.  heben  gerade  im 
Gegentheile  hervor,  dass  besonders  schlechtgenährte  und  schwächliche 
Kinder  vorwiegend  gefährdet  seien.  Ebenso  sollen  Rachitis  und  chronische 
Drüsenscrophulose  eine  Prädisposition  zu  Croup  mit  sich  bringen  (Albers, 
Jurine),  während  nach  den  Erfahrungen  von  Matthaei  und  Gölis  an 
Kopfausschlägen ,  Crusta  lactea  u.  dergl.  leidende  Kinder  eher  befreit  blei- 
ben sollen.  Die  von  verschiedenen  Autoren  hervorgehobene  Beobachtung, 
dass  in  manchen  Familien  alle  oder  mehrere  Kinder  in  verschiedenen  Jahren 
von  acuten  Kehlkopfentzündungen  befallen  und  dahingerafft  werden,  scheint 
für  die  Möglichkeit  einer  erblichen  Anlage  (James  Bird)  zu  sprechen, 
obwohl  bezüglich  dieses  Punktes  noch  keineswegs  jeder  gerechtfertigte 
Zweifel  beseitigt  werden  kann. 

Zu  einer  zweiten  Reihe  von  disponirenden  Momenten  gehören  jene 
schädlichen  Einflüsse,  welche  durch  atmosphärische,  klimatische  und 
locale  Verhältnisse  bedingt  werden.  Alle  Autoren  stimmen  darin  mit  ein- 
ander überein,  dass  die  schweren  Larynxentzündungen  der  Kinder  am 
häufigsten  in  den  kälteren  Climaten  und  in  den  nördlichen  Gegenden  Eu- 
ropas sich  finden,  besonders  da,  wo  viele  Feuchtigkeit  der  Atmosphäre 
(Crisp)  neben  raschen  Temperatursprüngen  besteht**).  Seltener,  doch 
immer  noch  häufig  genug,  findet  sich  die  Krankheit  im  mittleren  und  süd- 
lichen Europa,  und  dass  sie  selbst  in  letzterem  eine  epidemische  Aus- 
breitung erreichen  kann,  zeigt  die  von  Ghisi  1747  in  Cremona  beobach- 
tete Epidemie.  In  den  Tropen  dagegen  scheint  der  Croup  höchst  selten 
oder  gar  nicht  vorzukommen,  wenigstens  erzählt  Hey  mann,  (Krankheiten 
der  Tropenländer.  Würzburg  1855.  S.  164),  denselben  während  einer  viel- 
jährigen Praxis  in  holländisch  Indien  niemals  gesehen  zu  haben ,  womit 
auch  andere,  lange  Jahre  in  tropischen  Klimnten  lebende  Aerzte,  welche 
ich  zu  befragen  Gelegenheit  halle,  übereinstimmten.  —  Bezüglich  der 
Jahreszeit  kann  Croup  in  einer  jeden  vorkommen ,  doch  findet  er  sich  am 
häufigsten  in  den  Wintermonaten  und  im  Vorfrühling;  scharfe  Nord-  und 
Nordostwindc  begünstigen  sein  Entstehen***).    In  grossen  Städten  scheint 


*)  Crisp  findet  unter  2177  nach  den  englischen  Sterbellslen  fusammengestcllten 
Croupföllen  360  Kinder  unter  1  Jahr,  703  einjährige,  329  zweijährige.  438  drei- 
jährige, 146  vicijährigo,  189  fQnQährige,  6  zehnjährige  ond  6  Kinder  über 
15.  Jahre.  —  Unter  37  von  Vanthier  beobachteten  Fällen  waren  25  Kinder 
bis  zu  2  Jahren  alt. 

**)  Crawford  erwähnt  der  auffallenden  Thatsache,   dass  in  schottischen  Sumpf- 
ffegenden ,  wo  der  Croup  sehr  häufig  war ,   derselbe  nach  Trockenlegung  der 
ofimpfe  höchst  selten  wurde. 
***)  Nach  Haas  (Schmldt't  Jahrb.  78.  Bd.  1853.  S.362.)  kömmt  der  Croup  an  den 
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der  Croup  öfter  vorzukommen  und  häufiger  tödllich  zu  verlaufen,  als  auf 
dem  Lande;  nach  Crisp  starben  im  Jahre  1843  in  England  an  Croup  fast 
noch  einmal  so  viel  Kinder  in  Städten,  als  auf  dem  Lande  bei  ziemlich 
gleicher  Einwohnerzahl.  Begünstigend  für  die  Entwicklung  des  Croup 
scheinen  endlich  feuchte  und  schlechtgelüflele  Wohnungen  zu  sein,  sowie 
man  denselben  auch  mitunter  nach  directen  Erkältungen  und  rheumati- 
schen Schädlichkeilen  auftreten  sieht.  Dass  aber  mindestens  ebenso  häu- 
fig Einwirkungen  letzlerer  Art  fehlen,  zeigt  eine  Zusammenstellung  von 
Y  alle  ix,  der  unter  26  Fällen  nur  6  Mal  Erkältungursachen  nachzuweisen 
vermochte. 

§.  25.  Ueberblicken  wir  alle  bisher  angeführten  Punkte,  so  lässt 
sich  nicht  verkennen,  dass  wenn  immeihin  dieselben  als  prädisponirende 
und  gelegenheitliche  Momente  für  die  Entstehung  einzelner  Krankheitslalle 
ihre  Bedeutung  haben,  doch  bei  alledem  für  die  eigentliche  Aetiologie 
und  den  letzten  Grund  der  acuten  schweren  Laryngitiden  des  kindlichen 
Alters  keine  genauere  Einsicht  gewonnen  ist.  Unsere  Unkenntniss  der 
wesentlichen  Krankheitsursache  tritt  uni  so  aufTalleilder  zu  Tage,  wenn 
wir  die  wohl  constatirle  Thatsache  berücksichtigen,  dass  in  früherer  Zeit 
der  Croup  zu  den  selteneren  Krankheiten  gehörte,  dagegen  in  neuerer 
Zeit  fast  jährlich  in  progressiver  Steigerung  an  Häufigkeit  zunimmt,  ein 
Factum,  welches  auch  von  noch  lebenden  älteren  Aerzten  in  ziemlich 
übereinstimmender  Weise  bestätigt  wird*).  Wehten  aber  doch  damals 
dieselben  Winde,  bestanden  doch  damals  keine  wesentlichen  Unterschiede 
in  den  atmosphärischen  und  klimatischen  Verhältnissen  von  jenen  unserer 
Tage,  und  waren  auch  früher  dieselben  Gelegenheiten  zu  Erkältungen  ge- 
geben, wie  jetzt.  Oder  sollten  es  gewisse  Aenderungcn  in  den  socialen 
Veihältnissen  der  Gesellschalt,  in  der  Erziehung,  in  der  Behandlung  und 
Nahrung  der  Kinder  während  der  ersten  Lebensjahre  sein,  welche  diese 
auffiillige  Zunahme  des  Croup  in  unseren  Tagen  bedingen?  Wenn  wir 
allerdings  auf  solche  Fragen  keinerlei  Antwort  zu  geben  vermögen,  so 
scheint  doch  Alles  dafür  zu  sprechen,  dass  wir  im  Croup  mehr  den  Aus- 
druck eines  allgemeinen  acuten  constitutionellen  Leidens,  als  lediglich 
einer  einfachen  localen  Entzündung  des  Kehlkopfs  vor  uns  haben,  und 
dass  der  Entstehung  desselben  meist  allgemeinere  Bedingungen,  als  bloss 
localc  den  Larynx  betreffende  Schädlichkeiten  zu  Grunde  liegen,  wenn 
allerdings  letzteren  in  manchen  Fallen  als  Gelegenheilsursachen  ihre  Be- 
deutung nicht  abgesprochen  werden  kann.     Für  eine  solche  Anschauung 


Ufern  des  Wenern  in  Schweden  In  einem  timtchricbencD ,  etwa  2  Qnadralmei- 
Icn  im  Umfang  ballenden,  von  bewaldelcn  Hochebenen  umgebenen,  niedrig 
gelegenen  Landstrich,  über  den  besonders  während  der  Wintermonate  Nord* 
und  Nordoslwinde  mit  grosser  HefUgkeit  binwehen«  alljährlich  von  November 
bis  MiUe  Mai  häufig  vor.  Der  Umstand,  dass  die  vor  diesen  Winden  geschütz- 
ten Orte  frei  bleiben,  nnd  die  Krankheit  sich  dort  noch  niemals  bei  Süd-  und 
Westwinden  gezeigt  hat,  scheint  allerdings  sehr  ffir  die  schädlichen  Einflüsse 
der  Nord-  und  Ostwinde  zu  sprechen. 
*)  Schmidt  mann  (Summa  observationum  medicarum  ex  praxi  clinica  XXX.  an- 
norum  depromptarum.  Vol.  II.  Derol.  1821)  sagt,  dass  in  seinem  Wohnort 
Melle  bei  Osnabrüclc  früher  der  Croup  gar  nielit  vorkam,  dass  er  den  ersten 
Fall  1795,  den  zweiten  1802  beobachtete,  dass  er  aber  seit  1811  rasch  zuge- 
nommen und  in  manchen  Kirchsprengeln  Jährlich  20 — 40  Kinder  getödtet 
habe.  Weitere  Beispiele  der  Art  vgl  Canttatt'a  spee,  Pathologie  und  The- 
rapie«   2.  Aufl.    3.  Bd.    2.  Abthlg.  1843.    8.  08. 
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möchte  auch  noch  der  Umstand  sprechen,  dass  der  Croup  nicht  selten 
in  epidemischer  Verbreitung:  aullrilt,  sowie  dass '  Epidemien  desselben 
mitunter  gleichzeitig  neben  Epidemien  anderer  allgemeiner  Erkrankungs- 
processe,  namentlich  der  acuten  Exantheme,  herrschen  oder  aus  letzteien 
sich  hervorbilden  (Vauthier,  Olshausen),  wie  denn  ein  ähnliches 
Verhältniss  auch  bekanntlich  für  den  Keuchhusten  bereits  dargethan  wor- 
den ist. 

Endlich  hat  man  mehrfach  von  einer  Contagiosität  des  Croup 
gesprochen.  Namentlich  hat  man  die  die  pseudomembranöse  Laryngitis 
80  hfiufig  begleitenden  analogen  Exsudate  im  Rachen  als  die  Träger  des 
Contagiums  beschuldigt,  wie  z.  B.  Boudet  bei  einer  1841  im  Kinderspi- 
lale  zu  Paris  herrschenden  Epidemie  dies  beobachtet  haben  will.  Doch 
scheinen  auch  verschiedene  Erfahrungen  darauf  hinzudeuten,  dass  auch 
ohne  bestehende  Rachenaffection  die  croupöse  Laryngitis  auf  der  Höhe 
mancher  Epidemien  ein  Contaginm  zu  erzeugen  im  Stande  sei,  wie  dies 
Gen  drin,  und  neuerlichst  wieder  Olshausen  in  seiner  Beschreibung 
der  1856  und  1857  in  Königsberg  herrschenden  Croupepidemie  anzuneh- 
men geneigt  sind*).  So  wenig  nun  allerdings  die  für  eine  Contagiosilät 
angeführten  Thatsachen  als  völlig  beweiskräftig  betrachtet  werden  können, 
80  wenig  dürfte  es  gerechtfertigt  sein,  gewisse  in  dieser  Beziehung  vor- 
handenen Beobachtungen  bei  Seite  zu  schieben,  und  es  dürfte  gerade  die- 
ser Punkt  bei  seinen  so  höchst  wichtigen  Consequenzen  einer  genauen 
Berücksichtigung  und  Prüfung  den  Aerzten  in  hohem  Grade  zu  empfehlen 
sein.  — 

Schliesslich  wäre  hier  noch  jener  secundären  Formen  der  pseudo- 
membranösen Laryngitiden  zu  erwähnen,  welche  mitunter  im  Gefolge  man- 
cher allgemeiner  acuter  Krankheitsprodftsse  sowohl  bei  Kindern,  wie  bei 
Erwachsenen  zur  Enlwickelung  kommen,  so  im  Verlaufe  der  Typhcn,  der 
acuten  Exantheme,  unter  denen  Masern  und  Scharlach  die  oberste  Stelle 
behaupten. 

§.26.  Symptomatologie.  Man  hat  sich  vielfach  Mühe  gege- 
ben, im  Verlaufe  der  schweren  Laryngitiden  des  Kindcsallers  bestimmte 
Stadien  zu  unterscheiden,  welche  allerdings  vom  praktischen  Gesichts- 
punkte aus  ihre  Berechtigung  haben,  wenn  sie  auch  keineswegs  durch 
8charfe  Gränzen  von  einander  geschieden  sind.  So  hat  man  ein  Stadium 
prödromorum  unterschieden,  welches  als  identisch  mit  dem  sog.  ka- 
tarrhalischen Stadium  der  Autoren  zu  betrachten  sein  dürlle,  und  welches 
eben  nur  die  Symptome  des  unter  geringeren  Krankheitserscheinungen 
beginnenden  und  erst  später  zu  dem  intensiveren  Grade  sich  steigernden 
entzündlichen  Processes  umfasst.  So  findet  man  gewöhnlich,  dass  die 
Kinder  einige  bis  mehrere  Tage  hindurch  von  allgemeinem,  sichtlichem 
Unwohlsein,    unruhigem  Schlafe,  münischer,  gereizter  Stimmung,  nicht 


*)  Zu  den  Aerztea,  welche  sich  mehr  oder  weniger  bestimmt  für  die  Möglichkeit 
einer  contaglösen  Verbreitung  des  Croup  aussprechen,  gehören  ferner:  Gölis, 
Rosenstein,  ßretonneau,  Lobstein,  Trousseau,  Guersant,  Louis 
u.  A.  Auch  soll  die  Beobachtung  von  Bourgeois  hier  nicht  unerwähnt 
bleiben,  der  eine  an  pseudomembranöser  Larvngitis  leidende  Frau  im  Rachen 
inspicirte  und,  als  letztere  ihm  dabei  durch  einen  Hustcnstoss  Schleim  ins 
Gesicht  geschleudert  hatte.  Jetzt  selbst  von  pseudomembranöser  Laryngitis  be- 
fallen wurde.  Vgl.  ausserdem:  B.  Weber,  der  Croup  und  seine  Behand- 
lang. Erlangen  1847«  8.  49.  —  Scbaible,  über  Croup  und  Tracbeotomie. 
Dissert.    Basel:  1853.    8«  18  und  31. 
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selten  auch  leichten  Fieberbewegungen  befallen  werden,  verbunden  mit 
den  Zeichen  einer  leichteren  katarrhalischen  Affection  des  obersten  Thei- 
les  der  Athmungswege,  wie  Schnupfen,  häufigem  Niesen,  leichten  Schling- 
beschwerden, etwas  Husten,  Heiserkeit  u.  s.  w.  In  manchen  Fällen  sind 
allerdings  diese  initialen  Erscheinungen  so  geringer  Art,  dass  sie  bei  eini- 
ger Unachtsamkeit  leicht  übersehen  oder  missachtet  werden  können,  so 
dass  es  scheint,  als  ob  der  Croup  ohne  alle  Vorläufersymptome  ganz 
plötzlich  in  seiner  Heftigkeit  beginne;  doch  wird  eine  genauere  Berück- 
sichtigung der  Antecedentien  wohl  immer  die  Zeichen  des  Anfangssta- 
diums erkennen  lassen.  Aber  meist  bald  nach  dem  Auftreten  der  genann- 
ten initialen  Erscheinungen  beginnen  die  Symptome  an  Intensität  rasch 
zuzunehmen,  es  steigert  sich  der  Anfangs  geringe  Katarrh  rasch  zu  höheren 
Graden,  und  alle  Erscheinungen  beginnen  mehr  und  mehr  auf  ein  vorwie- 
gendes entzündliches  Ergriffensein  des  Kehlkopfs  hinzudeuten.  Das  Fie- 
ber steigert  sich,  die  äussere  Umgebung  des  Larynx  ist  gedunsen  und 
leicht  schmerzhaft;  die  cervicalen  und  maxillaren  Lymphdrüsen  beginnen 
zu  schwellen*).  Die  Respiration  wird  beschleunigt  und  erschwert,  die 
Inspiration  wird  mehr  in  die  Länge  gezogen,  und  von  einem  pfeifenden 
Stridor  begleitet,  der,  einmal  gehört,  seiner  Eigenthümlichkeit  wegen  leicht 
wieder  zu  erkennen  ist.  Der  Husten  wird  häufiger,  quälender,  schmerz- 
haft und  zeigt  gleichfalls  einen  eigenthümlich  bellenden,  leeren  und  klang- 
losen, trockenen  Charakter,  den  man  seiner  besonderen  Eigenschaften 
wegen  als  „Crouphusten"  bezeichnet.  Die  Heiserkeit  und  Rauhigkeit  der 
Stimme  nimmt  zu,  das  Sprechen,  das  Schlingen  wird  schmerzhalt,  und 
das  Allgemeinbefinden  zeigt  sich  in  höherem  Grade  gestört  (2.  St  ad.  des 
Croup).  Besonders  wichtig  aber  ist  in  diesem  Stadium  die  plötzliche  Stei- 
gerung der  beschriebenen  Erscheinungen,  welche  sich  in  vielen  Fällen  mit 
besonderer  Vorliebe  zur  Nachtzeit,  in  Form  der  sog.  Croupparoxys- 
mcn  einzustellen  pflegt.  Entweder  schon  während  der  Zeit  der  leichteren 
katarrhalischen  Symptome,  oder  nachdem  l^ereits  das  Leiden  zu  dem  vor- 
hin beschriebenen  höheren  Grade  fortgeschritten  ist,  erwachen  die  Kinder 
plötzlich  unter  einem  Anfall  heftigerer  Athembeschwerde,  mit  tiefen  pfei- 
fenden Inspirationen,  klingendem  Husten  und  grösster  Unruhe.  In  den 
intensiveren  derartigen  Paroxysmen  erreicht  die  Dyspnoe  die  höchsten 
Grade;  unter  lauten  pfeifenden  und  langgezogenen  Inspirationen  sucht  das 
Kind  mit  zurückgeworfenem  Kopfe  die  nöthige  Menge  Luft  unter  krampf- 
hafter Thätigkeit  aller  inspiralorischen  Muskeln  einzuziehen  und  greift 
mit  den  Händen  an  den  Hals,  als  wolle  es  das  darin  gefühlte  Hindemiss 
entfernen.  Das  Gesicht  wird  livide,  die  Halsvenen  turgesciren,  der  Schweiss 
tritt  auf  die  Stime  des  ängstlich  Hilfe  suchenden  Kindes,  welches  in  einem 
Zustande  wahrer  Strangulation  sich  befindet.  Mitunter  geschieht  es,  dass 
in  solchen  Anfällen,  besonders  wenn  sich  dieselben  durch  Heftigkeit  und 
längere  Dauer  auszeichnen,  der  Tod  suffocatorisch  erfolgt;  meist  aber 
lässt  der  Paroxysmus  nach  einigen  Minuten  nach,  das  Kind  sinkt  ermattet 
zurück,  schläft  wieder  anscheinend  ruhig  weiter,   oder  es  beendigt  sich 


*)  Diese  Bethcilig^ng  der  Lymphdrüsen  "wurde  schon  von  Bretonneau  hervor- 
gehoben und  besteht  dieselbe  in  einer  durch  acute  Hyperplasie  bedingten 
markigen  Schwellung,  welche  nicht  bloss  durch  die  Larynxaffection ,  sondern 
ebenso  durch  die  gleichzeitig  bestehende  acute  Rachenentzfindnng  erregt  sein 
kann.  Doch  scheinen  diese  DrfisenschwcUungcn  nicht  constant  und  In  man- 
chen Epidemien  seltener  vorzukommen;  wenigstena  gibt  Vauthier  an,  dass 
er  sie  unter  37  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  geftinden  habe» 
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der  Anfall  mit  dem  Herauswurgen  einer  geringen  Menge  eines  zähen  eite- 
rigen Schleimes  oder  einzelner  übrinöser  Exsudatfetzen.  In  unbestimmten 
Zwischenräumen,  oft  mehrmals  in  derselben  Nacht,  widerholen  sich  die 
beschriebenen  Paroxysmen  mit  erneuerter  Heftigkeit. 

Mit  dem  Fortschritte  der  Krankheit  dagegen  sieht  man  das  AuRreten 
solcher  Paroxysmen  und  plötzlicher  Exacerbationen  mehr  in  den  Hinter- 
g:;und  treten,  und  mehr  einen  Zustand  permanenter  Athemnoth  Platz  grei- 
fen (3.  Stadium  des  Croup).  Das  Athmen  ist  jagend,  unregelmässig 
und  pfeifend,  die  Stimme  klanglos  und  unterdrückt;  die  Kinder  liegen  in 
einem  leicht  soporösen  Zustand,  mit  halb  geschlossenen  Augen,  leidendem 
und  ängstlichem  Gesichtsausdruck,  lividen  Lippen,  trockener  Haut,  kühlen 
ßctremiläten ,  oder  es  bedeckt  den  Körper  ein  klebriger  Schweiss.'  Das 
Kind  wirft  den  Kopf  bei  den  gewaltsamen  Inspirationen  zurück;  die  Brust 
wird  nur  mit  grösster  Anstrengung  bei  den  Athemzügen  gehoben  und  der 
Kehlkopf  gewaltsam  gegen  das  Sternum  gedrückt,  während  bei  der  Ex- 
spiration die  Bauchmuskeln  lebhaft  mitwirken.  Tiefe  Qual  und  Erstickungs- 
angst spricht  aus  den  leidenden  Zügen  «des  unruhig  sich  hin-  und  her- 
werfenden Kindes,  dessen  Puls  höchst  frequent,  klein,  unterdrückt,  zu- 
letzt unregelmässig  und  intemiittirend  wird.  Die  immer  mehr  zunehmende 
Asphyxie  führt,  hat  einmal  die  Krankheit  diese  Höhe  erreicht,  wohl  im- 
mer den  tödtlichen  Ausgang  herbei,  manchmal  unter  zuletzt  noch  hinzu- 
tretenden allgemeinen  Convulsionen ,  als  deren  Ursache  wir,  nach  Kuss- 
mauTs  Versuchen*),  weniger  die  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  zu 
beschuldigen  haben,  als  vielmehr  die  Ernährungsstörung  gewisser  Gehim- 
theile  in  Folge  des  Mangels  an  hinreichend  arterialisirtem  Blute. 

§.  27.  Der  bisher  in  seinen  Hauptzügen  geschilderte  Verlauf  bietet 
jedoch  in  nicht  seltenen  Fällen  gewisse  Modiflcationen.  So  sind  manche 
Fälle  ausgezeichnet  durch  in  besonderem  Grade  ausgesprochene  Remis- 
sionen der  Krankheitserscheinungen  von  mehreren  Stunden  bis  selbst 
Tage  langer  Dauer,  während  welcher  Zeit  nur  etwas  heisere  Stimme, 
etwas  rauher  Husten  mit  nur  massigem  Fieber  bemerklich  ist.  Die  Kin- 
der scheinen  während  derartiger  Remissionen  kaum  bemerkcnswerth 
leidend,  ergreifen  wieder  ziemlich  munter  ihre  Spiele  und  äussern  wieder 
Appetit.  Plötzlich  aber  macht  dieses  scheinbare  Wohlbefinden  einer  ra- 
schen Steigerung  der  Krankheitserscheinungen  Platz,  und  neue  Paroxys- 
men stellen  sich  in  ihrer  ganzen  Heftigkeit  und  Gefahrlichkeil  ein.  Solche 
Beobachtungen  veranlassten  Jurine,  und  nach  ihm  andere  Aerzte,  falsch- 
lich einen  sog.  intermittirenden  Croup  zu  slatuiren  und  dem  Nervensystem 
einen  wesentlichen  Anlheil  an  dem  Zustandekommen  desselben  zuzuschrei- 
ben (Schönlein's  Neurophlogosen).  Andere  Fälle  zeichnen  sich  im  Ge- 
gentheil  durch  den  Mangel  deutlicher  Remissionen  und  paroxysmenartiger 
Exacerbationen  aus,  und  schreitet  bei  denselben  die  Krankheit  in  stetiger 
Zunahme  aller  Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  bis  zu  den  intensivsten  Gra- 
den fort.  Dies  ist  namentlich  der  Fall  bei  den  heftigen  Laryngitiden  älte- 
rer Kinder,  sowie  bei  jenen  Erwachsener. 

§.  28.  Von  grössler  Wichtigkeit  für  die  frühzeitige  Diagnose  der 
schweren,    namentlich  der   pseudomembranösen   Larynxentzündungen    ist 


*)  Vgl.  A.  Kussmaul  and  A.  Ten n er:  „Untcrsuchasgen  über  Ursprung  und 
Wesen  der  fallsuchtartigcn  Zuclcungcn  bei  der  Verblutung,  sowie  der  Fallsucht 
überhaupt.**  (Untersuchungen  znr  Naturlehre  des  Menschen  und  der  Thiere. 
Herausgegeben  von  J.  Mo  lesebot  t.    3.  Bd.    1.  Heft.    Frankfurt  1857). 
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der  Zustand  der  Rache ngebil de.  Die  Erfalirung  hat  gelehrt,  daes  in 
den  meisten  Fällen  die  Entzündung  im  Rachen  beginnt  und  sich  erst  von 
hier  aus  in  den  Larynx  hinein  fortsetzt  (Croup  descendant),  oder  dass 
die  Erkrankung  im  Rachen  und  auf  der  laryngolrachealen  Schleimhaut 
gleichzeitig  beginnt,  wrahrend  jene  Fälle  ungleich  seltener  sind,  in  denen 
der  Larynx  zuerst  befallen  wird  (Croup  d*embl^e),  oder  in  denen  die  Ent- 
zündung aus  den  zuerst  befallenen  Bronchien  hinauf  in  die  Trachea  und 
in  den  Kehlkopf  sich  forterstreckt  (Croup  ascendant).  Man  findet  dem- 
nach in  den  meisten  Fällen  schon  vor  der  Zeit  der  ausgebildeten  laryn- 
gealen  Symptome  bei  der  Inspection  des  Rachens  die  Zeichen  einer  mehr 
oder  minder  ausgesprochenen  Pharyngitis,  Röthung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  der  Tonsillen,  mit  der  Bildung  zäher,  schleimig  eiteriger 
oder  selbst  wirklich  fibrinös  fetziger  oder  diphtheritischer  Exsudatlagen. 
Bretonneau  wird  allgemein  als  der  Erste  bezeichnet,  welcher  auf  die- 
ses Verhältniss  der  RachenafTection,  welche  er  als  „Diphlhörite"  bezeich- 
nete, zu  den  pseudomembranösen  Kehlkopfentzündungen  aufmerksam  ge- 
macht habe ;  allein  zur  Ehre  unserer  Landsleute  soll  hier  nicht  unerwähnt 
bleiben,  dass  schon  viel  früher  (18*22)  Dr.  Ruppius  in  Freiburg  genau 
die  pseudomembranöse  Rachenentzündung  als  Vorläuferin  des  Larynxcroup 
beschrieb  und  eine  genaue  Inspection  des  Pharynx  den  Acrzten  zur  Pflicht 
machte.  Die  Angaben  der  Autoren  über  die  Häufigkeit  des  Rachencroups  bei  der 
croupösen  Laryngitis  lauten  verscl^ieden.  Wenn  es  auch  nicht  richtig  sein 
dürfte,  den  Beginn  des  Croup  im  Rachen  für  constant  und  charakte- 
ristisch zu  erklären,  wie  dies  von  Bretonneau  geschieht,  so  muss  eine 
solche  Entwicklungsweise  doch  als  eine  sehr  häufige  und  selbst  überwie- 
gende zugestanden  werden.  Bouchut,  Rilliet  und  Barthez,  Guer- 
sant,  Trousseau,  Gaillard,  Green  u.  A.  erklären  das  Fehlen  der 
RachenafTection  für  eine  Ausnahme,  womit  auch  deutsche  Aerzle  über- 
einstimmen, z.  B.  Emmerich,  der  unler  29  Fällen  nur  2  Mal  den  Ra- 
chencroup  vermisste;  Vauthicr  fand  ihn  aber  nur  in  der  Hälfte,  Möl- 
ler in  2/3  der  Fälle.  Viel  seltener  als  in  Frankreich  und  Deutschland 
scheint  die  croupöse  Angina  bei  den  in  England  vorkommenden  Croup- 
fallen  vorzukommen.  Oertlichkeit,  sowie  beslimmlo  Eigenthümlichkeilen 
der  einzelnen  Epidemien  bestimmen  demnach  das  häufigere  oder  sel- 
tenere Vorkommen  der  RachenafTection. 

§.  29.  Ausser  der  Inspection  liefern  die  übrigen  physikalischen  ün- 
tersuchungsmethoden  im  Allgemeinen  nur  wenig  Resultate.  Die  Auscul- 
tation  des  Larynx  und  der  Trachea  ergibt  eine  sehr  rauhe,  hohe,  oft 
pfeifende  Respiration,  sowie  häufig  pfeifende  und  rasselnde  Geräusche, 
welche  sich  meist  über  den  Thorax  in  so  intensivem  Grade  fortleiten, 
dass  man  nicht  im  Stande  ist,  daselbst  das  vesiculäre  Respiralionsge- 
räusch  zu  unterscheiden,  um  so  weniger,  als  letzteres  wegen  der  im  La- 
rynx bestehenden  Stenose  an  sich  schon  in  geringerer  Stärke  zu  Stande 
kömmt.  Häufig  mischen  sich  den  fortgeleiteten  Geräuschen  noch  in  den 
Bronchien  selbst  entstehende  Rhonchi  bei,  sowie  man  auch  bei  der  Aus- 
cultalion  des  Larynx  mitunter  ein  eigenlhümlich  klappendes,  bei  jeder 
Inspiration  zu  Stande  kommendes,  ventilartiges  Geräusch  (Bruit  de  sou- 
pape)  vernimmt,  welches  durch  bewegliche  zähe  Schlcimlamellen  oder 
pseudomembranöse  Fetzen  zu  Stande  gebracht  wird.  Bronchiale  Respira- 
tion, sowie  Dämpfungen  am  Thorax  bei  der  Percussion  verdanken  ihre 
Entstehung  lobär  pneumonischen  oder  ausgedehnten  atelcktatischen  Com- 
plicatiönen,  während  lobuläre  Pneumonien  und  auf  geringere  Strecken  sich 
ausdehnende  Atelektasen  aus  begreiflichen  Gründen  ohne  objective  Symptome 
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bleiben.  Was  die  Expectoration  anlangt,  so  fehll  dieselbe  gewöhn- 
lich, namentlich  auf  der  Höhe  des  Processes,  und  werden  nur  in  den 
späteren  Perioden  der  Krankheit  manchmal  durch  Husten  oder  Erbrechen 
zähschleimige,  mit  Eiler  untermengte,  mitunter  leichte  Blutspuren  enthal- 
lende Exsudate  oder  wirklich  faserstoffige,  häutige  Fetzen  und  Massen 
ausgestossen,  welche  letztere  in  nicht  seltenen  Fällen  durch  ihre  mehr 
oder  minder  vollständige  röhrige  Beschaffenheit  und  Grösse  den  Ort  ihrer 
Bildung  erkennen  lassen.  So  sieht  man  mitunter  ganze  Röhren  von  dem 
Kaliber  der  Trachea  oder  der  grösseren  Bronchien  expectorirl  werden, 
oft  unter  einem  momentanen  Nachla^s  der  Krankheitssymptome.  Aller- 
dings erfolgt  aber  in  vielen  Fällen  früher  der  Tod,  als  es  zur  Abstossung 
und  Expectoration  der  faserstofOgen  Exsudatfetzen  gekommen  ist,  so  dass 
aus  dem  Fehlen  der  fibrinösen  Sputa  niemals  auf  eine  nicht  faseistoffige 
Natur  der  Entzündung  geschlossen  werden  kann*),  wenn  allerdings   um- 

Sekehrt  das  Vorhandensein  jener  mit  positiver  Bestimmtheit  eine  wirklich 
brinöse  Entzündungsform  anzeigt 

§.  30.  Was  die  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Dyspnoe  und 
der  dyspnoischen  Paroxysmen  beim  Croup  betrifft,  so  müssen  hier  wesent- 
lich zwei  Momente  von  einander  getrennt  unterschieden  werden,  nämlich 
einerseits  der  Einfluss  der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut,  wel- 
che die  permanente  Athemnoth  erklärt,  anderseits  die  Wirkung  des  sich 
vorübergehend  ansammelnden  Secrcts  imd  der  dadurch  reflectorisch  er- 
regten Glottiskrämpfe,  auf  welche  sich  die  vorübergehenden  dyspnoischen 
Anfälle,  die  sog.  Croupparoxysmen,  beziehen  lassen.  Man  hat  mehrfach 
den  Einfluss  der  pseudomembranösen  Exsudate  für  die  Erklärung  der  per- 
manenten und  bis  zum  Tode  zunehmenden  dyspnoischea  Erscheinungen 
hervorgehoben ;  allein  jeder  Arzt  wird  Beispiele  kennen,  wo  trotz  der  Ex- 
pectoration reichlicher  pseudomembranöser  Fetzen  doch  die  Athemnoth  in 
gleicherweise  fortbestand  und  continuirlich  sich  steigerte;  auch  sind  Fälle 
nicht  seilen,  wo  bei  heiliger,  bis  zum  Ende  des  Lebens  andauernder  Athem- 
noth doch  die  Section  nur  spärliche  und  mit  der  Heftigkeit  der  Symptome 
nicht  im  Verhältnisse  stehende  Exsudate  im  Kehlkopf  nachzuweisen  ver- 
mochte. Es  gehl  daraus  hervor,  dass,  wenn  immerhin  die  Bildung  von 
pseudomembranösen  Exsudaten  steigernd  auf  die  Unterhaltung  der  Alh- 
mungsstörung  einwirkt,  doch  in  der  permanenten  entzündlichen  Schwel- 
hmg  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Gewebes,  in  der  dadurch  ge- 
setzten acuten  Stenosirung  des  an  sich  schon  so  engen  kindlichen  Kehl- 
kopfs, in  specie  der  Glottisspalte,  die  Hauptgefahr  eines  lethalen  Ausgangs 
gegeben  ist.  Treten  noch  dazu  intensivere  Exsudationen  schleimiger  oder 
fibrinöser  Art  in  den  Bronchien,  oder  entzündliche  Complicationen  und  Ate- 
lektasen des  Lungenparenchyms,  so  erklärt  es  sich  wohl  noch  leichter, 
warum  trotz  der  durch  Brechen  u.  s.  w.  erwiicRten  Expulsion  der  in  La- 
rynx  und  Trachea  befindlichen  Exsudate  und  Pseudomembranen  doch  eine 
stetig  zunehmende  Dyspnoe  und  Asphyxie  die  Kinder  dahinrafTl.  Dagegen 
kann  den  in  vorübergehender  Weise  auftretenden  Croupparoxysmen  auch 
nur  eine  transi torische  Ursache  zu  Grunde  liegen,  und  scheinen  die  mei- 
sten Gründe  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  dabei  um  krampfhafte  Zu- 


*)  Valleix  vcrmisste  unter  51  FAllen  26  mal  die  pseudomembranöse  Expectora- 
tion, obgleich  die  Section  eine  wirkliche  pseudomembranöse  Laryngitis 
nachwies. 
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sammenziehungen  der  die  Glottisspalte  verengenden  Muskeln  (M.  arytaenoi- 
deus  transversus,  Mm.  arytaenoidei  obliqui  und  cricoarytaenoidei  laterales) 
handelt  Analog  dem  krampfhaften  Tenesmus  bei  entzündlichen  Hastdann- 
leiden, disponirt  der  im  Kehlkopf  bestehende  Entzündungsreiz  zu  dem  Ein- 
treten krampfhafter  Glottisverschliessungen,  welche  um  so  leichler  beson- 
ders zur  Nachtzeit  sich  einstellen ,  als  die  während  des  Schlafes  im  Kehl- 
kopf sich  anhäufenden  Secrele  als  nächste  Gelegenheitsursachen  sich  gel- 
tend machen.  Der  Paroxysmus  wird  so  lange  dauern,  bis  der  Krampf 
spontan  sich  erschöpft,  und  die  denselben  zunächst  veranlassenden  Secrete 
durch  Husten,  Würgen  u.  s.  w.  expectorirt  oder  in  eine  günstigere  Lage 
gebracht  sind.  Die  bekannte  Thatsache,  dass  die  heftigeren  Laryngitiden 
des  zarteren  Kindesalters  gewohnlich  mit  besonders  ausgesprochenen 
Krampfparoxysmen  verlaufen,  während  dieselben  bei  den  Laryngitiden  äl- 
terer Kinder  und  Erwachsener  meist  weniger  hervortreten  oder  selbst  ganz 
fehlen,  begreift  sich  aus  der  besonderen  Neigung  der  ersten  Lebensjahre 
zu  spastischen  Affectionen  und  Complicationen  im  Allgemeinen,  sowie 
speciell  zu  Glolliskrämpfen.  Das  Aufhören  der  Glotliskfämpfe  aber  im 
Endstadium  des  Croup  scheint  in  einem  sich  jetzt  geltend  machenden 
Nachlass  der  Nerventhätigkeit,  in  dem  sich  jetzt  äussernden  Zustand  des 
Torpors  und  der  Adynamie,  vielleicht  auch  in  einer  entzündlichen  Para- 
lyse der  Kehlkopfmuskeln  begründet,  und  die  zuletzt  auftretende  perma- 
nente Dyspnoe  findet  hinreichend  in  dem  hohen  Grade  der  entzündlichen 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Gewebes,  in  einer  Fort- 
setzung des  entzündlichen  Processes  auf  die  Bronchien,  in  der  durch  die 
stockende  Expcctoration  bedingten  Anhäufung  der  Secrete,  sowie  in  häu- 
fig hinzutretenden  Lungencomplicationen  ihre  Erklärung. 

§.31.  Man  hat  verschiedene  Arten  des  Croup  unterscheiden  zu 
müssen  geglaubt,  welche  aber  keineswegs  in  einer  wesentlichen  Verschie- 
denheit des  Processes  an  sich,  sondern  vielmehr  in  bestimmten  graduellen 
Differenzen  der  allgemeinen  fieberhaften  Betheiligung,  sowie  in  gewissen 
anderweitigen  individuellen  Momenten  begründet  sind.  Doch  ist  es  aller- 
dings mit  Bezugnahme  auf  die  Therapie  und  das  Maass  der  anzuwenden- 
den Mittel  praktisch  von  Wichtigkeit,  solche  Unterschiede  festzuhalten.  So 
hat  man  als  synochalen  oder  hypersthenischen  Croup  jene  Fälle 
bezeichnet,  welche  sich  bei  kräftigen,  vorher  ganz  wohlgenährten  und 
gesunden  Kindern  ereignen ,  welche  unter  einem  besonders  heftigen  Grade 
des  Fiebers  und  der  localen  Entzündungserscheinungen  in  rascher  Steige- 
rung der  Symptome  und  wenig  ausgesprochenen  Remissionen  meist  in 
kurzer  Zeit  tödtlich  verlaufen.  Als  erethischen  oder  sthenischen 
Croup  hat  man  jene  Formen  bezeichnet,  wo  das  Fieber  und  die  localen 
Erscheinungen  in  einem  mittleren  Intensitütsgrade  verlaufen,  und  es  kön- 
nen somit  diese  Fälle  im  Allgemeinen  als  die  leichteren  und  günstigeren 
den  synochalen  Fällen  gegenüber  gestellt  werden.  Jene  Fälle  dagegen,  in 
denen  die  Krankheit  bei  schlecht  genährten,  herabgekommenen,  kränklichen 
und  schwächlichen  Kindern  zu  Stande  kömmt,  in  denen  ein  rascher  Ver- 
fall der  Kräfte,  und  schon  gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Zeichen 
einer  gesunkenen  Lebensenergie  hervortreten,  in  denen  das  Fieber  den 
Charakter  der  Adynamie  gewinnt  und  die  laryngealen  Krampfparoxysmen 
minder  ausgeprägt  erscheinen,  hat  man  als  den  adynamischen,  asthe- 
nischen, torpiden,  paralytischen  Croup  beschrieben.  —  Das  in 
manchen  Fällen  häufigere  Auftreten  der  Glottiskrfimpfe  rechtfertigt  übrigens 
keineswegs,  eine  eigene  Form  als  -J»"*'  "^  «i  unlerschel- 

den,  ebensowenig  als  es  gesi  Vorhandensein 
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besonders  bemerkbarer  Remissionen  einen  „intermittirenden  Croup"  (Ju- 
rine)  zu  conslruiren.  (Vgl.  §.  27.)  Wirkliche  Iniermissionen  finden  sich 
niemals  beim  Croup,  und  ein  genauer  Beobachler  ^ird  auch  zwischen  den 
ausgesprochensten  Remissionen  immer  noch  die  Symptome  fortbestehender 
laryngealer  Reizung  zu  erkennen  im  Stande  sein. 

§.  32.  Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge.  Die  croupösen  Keiü- 
kopfentzündungen  verlaufen  immer  acut  und  solten  dieselben  in  manchen 
Fällen  schon  innerhalb  der  ersten  24— 36 Stunden  tödtlich  werden  können; 
doch  mag  es  wohl  sein,  dass  in  derartigen  Fällen  die  weniger  markirten 
Anfangserscheinungen  übersehen  worden  sind.  Häufiger  zieht  sich  der 
Krankheitsverlauf  auf  3 — 5—8  Tage  hinaus,  in  seltenen  Fällen  auf  10 — 12 
Tage.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  croupösen  Larynxentzündungen  Erwach- 
sener eine  elwas  geringere  Rapidilät  ihres  Verlaufes,  als  jene  der  Kinder, 
und  trat  in  den  von  Louis  beobachtelen  Croupiällen  Erwachsener  der 
Tod  erst  zwischen  dem  16.  — 18.  Tage  der  Erkrankung  ein.  Fälle  von 
chronischem  Larynxcroup  scheinen  höchst  selten  zu  sein  oder  gar  nicht 
vorzukommen,  und  was  man  als  solchen  beschrieb,  sind  keineswegs  be- 
weiskräftige Beobachtungen  und  mögen  vielleicht  Fälle  von  chronischem 
Bronchialcroup  in  Combinalion  mit  einer  einfachen  chronischen  Laryngitis, 
oder  zu  vorher  längere  Zeil  bestandenen  chronischen  Larynxaffectionen 
erst  zuletzt  sich  hinzugesellende  acute  pseudomembranöse  Exacerbationen 
gewesen  sein. 

Die  Ausgänge  sind:  1)  der  Tod.  Er  erfolgt  bald  durch  einen  hefti- 
gen und  andauernden  Gloltiskrampf,  bald  durch  die  mechanische  Obstruc- 
tion  des  Kehlkopfs  durch  Secrete  und  plastische  Exsudate,  bald  durch 
Fortsetzung  der  Entzündung  auf  die  Bronchien  und  Verstopfung  derselben 
durch  Schleim  und  Fibringerinnsel,  bald  durch  hinzutretende  Pneumonien 
oder  Lungenödeme,  bald  durch  eine  Combinalion  mehrerer  der  genannten 
Momente.  In  vielen  Fällen  erfolgt  der  Tod  entschieden  vom  Nervensystem 
aus,  wie  der  in  den  letzten  Stadien  des  Croup  sich  so  oft  einstellende 
Zustand  von  Adynamie^und  Torpor  beweist,  während  die  respiratorischen 
Störungen  dagegen  in  den  Hintergrund  treten.  2)  Genesung.  Dieselbe 
leitet  sich  ein  unter  Nachlass  des  Fiebers  und  der  Hefligkeit  der  laryn- 
gcalen  Symptome,  nicht  selten  auch  unter  kritischen  Ausscheidungen  durch 
den  Harn,  unter  kritischen  Schweissen  und  Blutungen  (Epistaxis).  Zugleich 
werden  die  fibrinösen  Massen  mitunter  in  röfarigen  und  fetzigen  Stücken 
expeclorirt;  doch  ist  dies  zur  Heilung  keineswegs  erforderlich,  und  werden 
oft  dieselben  Iheils  von  den  Kindern  verschluckt,  theils  an  ihrer  Bildungs- 
slelle  im  Larynx  und  der  Trachea  verflüssigt  und  resorbirt.  Andererseils 
ist  aber  auch  durch  die  selbst  in  reichlicher  Menge  erfolgende  Ausstossung 
der  Pseudomembranen  noch  keineswegs  die  Garantie  der  Heilung  gegeben, 
und  die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  trotzdem  durch  Wiederbildung  der  Ex- 
sudate der  lödllichc  Ausgang  erfolgt.  Mitunter  bleibt  auch  nach  Heilung 
des  Croup  noch  kürzere  oder  längere  Zeil  ein  gewisser  Grad  von  Rauhig- 
keit oder  Heiserkeit  der  Stimme  zurück,  welcher  in  einem  dem  entzünd- 
lichen Processe  nachfolgenden  Zustande  von  Erschlaffung  der  Stimmbänder 
und  von  Alonie  der  Kehlkopfmuskeln  begründet  zu  sein  scheint. 

§.  33.  Was  die  Frage  nach  der  Möglichkeil  von  Crouprecidiven 
betrifft,  so  wurde  dieselbe  von  den  verschiedenen  Aerzlen  verschieden 
beantwortet.  Während  Vauthier,  Guersant,  Valleix  u.  A.  sich  im 
Allgemeinen  gegen  das  wiederholte  Auilreten  des  Croup  in  einem  und 
demselben  Individuum  aussprechen  und  vennulhen,  dass  das,  was  man 
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für  Crouprccidiven  gehalten  habe,  wohl  Fälle  von  sog.  Pseudocroup 
Laryngitis  stridula  gewesen  sein  möchten,  geben  Andere,  wie  Sauceri 
Küttner  u.  s.  w.   allerdings  die  Möglichkeit  der  Reeidiven  einer  ät^^  -c 
pseudomembranösen  Laryngitis  zu,  und  Rost  erzahlt  ein  Beispiel,  wo 
bei  der  späteren  Erkrankung  dieselben  plastischen  Pseudomembranen, 
das   erste  Mal,   ausgestossen  wurden.     Das  Vorkommen  von  wiedei 
auilretendem  Croup  bei  demselben  Individuum   muss  demnach  für  hö< 
seltene  Fälle  allerdings  zugegeben  werden. 

§.  34.    Prognose.    Die  schweren  Lar^^nxenlziindungen  des  kin^ 
chen  Alters  gehören  unter  allen  Verhältnissen  zu  den  gelährlichsten 
krankungen;  doch  durfte  Valleix  zu  weit  gehen,  wenn  er  sagt,  dass 
selben  immer  tödtlich  endeten,  wenn  sie  nicht  ganz  energisch  behani 
würden.     Die   Verschiedenheiten  in  den  Angaben  der  Autoren  über 
MortalitätszifTer  beim  Croup  erklären  sich  theils  aus  dem  Umstände,  di 
man  manche  ihren  äussern  Erscheinungen  nach  ähnliehe,  dagegen  in  ihi 
Wesen  vom  Croup  verschiedene,  ungleich  minder  geiahrliche  Larynxafli 
tionen  (Pseudocroup)   irrthümlich  mit  dem  ächten  Croup   zusammenwai 
theils  daraus,  dass   letzterer  in  den  verschiedenen  Epidemieen  und  Jal 
gangen  die  grössten  Differenzen  darbietet.  Jeder  Arzt  kennt  die  Thatsachl 
dass  zu  manchen  Epochen,  bedingt  durch  uns  völlig  dunkle  Agentien,  AI 
kindlichen  Laryngitiden   besonders  bösartig  und   trotz   der  sorgfälligsl 
Behandlung  fast  alle  tödtlich  verlaufen,  während  zu   einer   andern   Z( 
sich  die  Zahl  der  Genesenden  ungleich  günstiger  gestaltet.    Dasselbe  giitl 
von  dem  Charakter  der  einzelnen  Epidemien,  und  Andral  sah  bei  einer' 
Epidemie,   welche  60  Kinder  befiel,  alle  sterben.    In  den  einzelnen  Fällen 
ist  die  Prognose  variabel  nach  dem  Grade  und  dem  Stadium  der  Krankheit,  ^ 
nach  der  Individualität  und  nach  etwaigen  Complicationen.     In  einem  je  ^ 
früheren  Stadium  der  Krankheit  man  den  Fall  zur  Behandlung  bekömmt, 
desto  günstiger  ist  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die  Prognose;  schlimm 
ist  letzlere,  wenn  die  Croupparoxysmen  sehr  anhaltend,  heftig  und  in  kur- 
zen Intervallen  erfolgen,  wenn  bereits  ein  Collapsus  der  Kräfte  sich  ein- 
gestellt hat,  und  das  Bild  der  Asphyxie  und  Adynamie  deutlich  ausgeprägt 
erscheint;  in  solchen  Fällen  ist  meist  jedes  Mittel  erfolglos.     Höchst  un- 
günstig ist  ferner  die  Prognose,  wenn  sich  der  Process  in  die  Bronchien 
herab  fortsetzt,  oder  wenn  sich  Combinationcn  mit  entzündlichen  oder  ate- 
lektatischen  Verdichtungen  des  Lungenparenchyms  vorfinden.    Die  Expec- 
toration  pseudomembranöser  Fetzen  ergibt,  wenn  allerdings  oft  unmittelbar 
darnach  eine  vorübergehende  Erleichterung  erfolgt,   keineswegs  mit  Be- 
stimmtheit eine  günstige  Gestaltung  der  Prognose,  indem,  wie  bereits  (§.32) 
erwähnt,   trotzdem  die  Kinder  häufig  sterben,   anderseits  auch  ohne  Ex- 
pectoration  solcher  Pseudomembranen   genesen   können.     Wird  dagegen 
der  Husten  feucht,    tritt  Schleimrasseln   an  die  Stelle  des  trockenen  und 
pfeifenden  Alhmehs  in  Larynx  und  Trachea;  beginnt  die  Nase  zu  secemi- 
ren,  und  treten  damit  unzweideutige  Zeichen  von  Nachlass  der  allgemeinen 
und  localen  Symptome  in  die  Erscheinung,  so  ist  man  berechtigt,   einen 
günstigen  Ausgang  der  Krankheit  zu  hoffen.     Schwächliche,  scrophulöse 
ynd  sonst  schiecht  genährte  Kinder  scheinen  die  Krankheit  schwieriger 
zu  überstehen;  auch  sollen  Knaben  im  Allgemeinen  gefährlicher  erkranken 
als  Mädchen  (?). 

§.  35.  Behandlung.  Bei  dem  raschen  Verlaufe  des  Croup  kömmt 
es  vor  Allem  darauf  an,  so  rasch  als  möglich,  nachdem  einmal  die  Diagnose 
festgestellt  ist,  die  entschiedensten  Massregeln  gegen  die  Krankheit  zu  er- 
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Im  Allgemeinen  hat  man  Itei  der  Behandlung  dreierlei  Punkte  im 
Ixtl  bchullen:  n)  die  liekäinpl'uiig  des  local  entzündlichen  Processcs; 
■  Herausbelürderung  der  die  Lultwege  obslruirendcn  Sccrctniasscn 
Tseudonicmltranen ;  c)  die  Bekünipriiti^'  des  knuiiiilhnncn  Momentes. 
'  Als  eines  der  hauplsächlichsteii  anlii>hlogislisc)icii  Mitlei  zur  Qelcäm- 
»  des  local  entzündlichen  Proccsses  lial  man  von  Seiten  der  Mclirzahl 
lAerzle  BluLciUziehungen  cmpi'ulilcn ,  und  es  gab  eine  Zeit,  wo 
■  durch  copiüse  Deplelionen,  die  nach  dem  Vorgange  van  Swielcn's 
U  bis  zur  ciatreteuden  Olmmacht  lorlgcselzt  wurden,  die  Bildung  von 
idoDiembranen  verhüten,  oder,  wie  CatHou  glaubt,  die  Krankheit  im 
lue  coupiren  zu  können  wfdinte.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  diese  Mci- 
j  widerlegt;  wenn  auch  der  von  den  Aerztcn  noeh  zu  Anfang  dieses 
Auoderts  gerührte  Streit,  ob  der  Croup  wirklich  eine  Entzündung  sei, 
Jl'™%t  zu  Tage  wohl  nicht  mehr  wieder  erhoben  werden  kann ,  so  hat  es 
*k  doch  gezeigt,  dass  reiclilichere  Blutentziehungen  bei  den  laryngolra- 
iton  Enizündungen  des  kindlichen  Alters  keineswegs  jene  günsligeu  Er- 

I  gewahren,  wie  man  sie  bei  den  entzündlichen  Processen  dcrErwach- 
^^^  n  damit  zu  erreichen  im  Staude  ist.  Besonnenere  Aerzte,  wie  Bre- 
j^^^hneau,  Vaulhicr,  Valleix  u.  A.  suchten  daher  die  Blutentleerungen 

^^S  Croup  der  Kinder  mehr  und  mehr  zu  beschränken   und   wiesen  mit 

II  darauf  hin,   wie   durch   die  reichlichere  Anwendung  derselben  nur 
leicht   der  Krankheil   der   Charakter  der  Adynamie  aufgeprägt  und 

r  gefüTchlete  Zustand  allgemeiner  Schwäche  herbeigeführt  werden  kann, 
liier,  indem  er  die  Energie  der  inspiralortschen  Muskeln  vermindert 
1  die  Kraft  der  Expcctoralion  lähmt,  einen  wesentlichen  Factor  für  den 
Jihchen  Ausgang  der  Krankheit  hinwegnimnit.  Wenn  wir  uns  somit 
^gegen  die  Anwendung  copioser  Deplelionen  mit  Entschiedenheil  erklären 
-,' müssen,  so  dürfte  es  doch  andererseits  zu  weit  gegangen  sein,  wollte 
j  man  überhaupt  Blutentleerungen  völlig  aus  der  Therapie  des  Cioup  ent- 
/  fernen,  und  immerhin  werden  dieselben  für  gewisse  Fülle  und  Stadien  der 
[  Krankbeil,  in  massigem  und  einem  den  individuellen  Verhältnissen  ange- 
messenem Grude  angewendet,  ihre  günstigen  Erfolge  nicht  verfehlen.  Als 
zulässig  lür  eine  Blulenlzichnng  müssen  jene  Fälle  betrachtet  werden,  wo 
die  Krankheit  in  ihren  Ant'angsstadicn,  sowie  bei  kralligen,  woblgenährlcn 
Kindern,  frei  von  allen  anderweitigen,  einen  derartigen  Eingriff  contraindi- 
cirenden  Complicationen  vorliegt,  und  wo  namentlich  die  Athcmbeseh wer- 
den schon  frühzeitig  einen  hohen  Grad  erreichen  und  der  Charakter  des 
Elebers  dem  synochalen  sich  nähert  Wenn  auch  hier  eine  den  Jahren  und 
dem  Krüftezustand  des  Kindes  angemessene  Vcnäscction,  welche  man  nach 
Umständen  noch  mit  localen  Bhilentziehungen  am  Hülse  verbinden  kann, 
keineswegs  die  Bildung  pseudomembranöser  Exsudate  zu  verhindern  oder 
zu  hemmen  im  Stande  ist,  so  vermag  dieselbe  doch  die  Albenmolh  zu 
müSBigcn  und  dem  Eintritt  entzündlicher  Complicalionen  des  Lungenparen- 
chyms vorzubeugen.  Der  richtigen  Einsicht  und  dem  individualisirenden 
Takte  des  Arztes  bleibt  es  dabei  überlassen,  die  dem  vorliegendem  Falle 
angemessene  Verbindung  der  allgemeinen  mit  der  localen  Deplelion  anzu- 
ordnen ,  oder  sich  unter  Umstünden  blos  auf  die  eine  oder  die  andere  zu 
beschränken.  Will  man  blos  locale  Blutentziehungen  anwenden,  so  ver- 
meidet man  gerne  die  eigentliche  Larynxgegend,  sondern  setzt  die  Blutegel 
Heber  an  die  seitlichen  Thcile  des  Halses  oder  an  die  dem  Manubrlum 
Slcrni  entsprechende  Stelle,  indem  sonsl  die  mit  den  Blutegelstichen  ver- 
bundene SulTusion  des  Unterhanlgewcbes  eine  nachher  etwa  nöthig  wer- 
dende Trachcotomlc  in  störender  Weise  erschweren  würde.  Völlig  eontra- 
indicirt  aber  ist  jedwelche  Blulentziehung  in  den  späteren  Stadien  der 
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Krankheit,  in  denen  mehr  der  adynamische  Charakter  hervortritt,  so  ^e 
überhaupt  bei  schwächlichen,  schlechtgenährlen  Individuen,  bei  denen  auch 
ein  an  sich  geringer  Blutverlust  die  nachtheiligsten  Folgen  mit  sich  brin- 
gen würde. 

§.  36.  Was  nun  die  eigentlich  medicamentösen  Mittel  anlangt,  so 
l>ehauptet  unstreitig  der  Brechweinstein  die  wichtigste  Rolle,  inso- 
ferne  derselbe  mit  seiner  antiphlogistischen  und  umstimmenden  Wirkung 
zugleich  die  expectorirende  und  brechenerregende  verbindet,  und  somit 
mehreren  bei  der  Behandlung  des  Croup  zu  berücksichtigenden  Indicatio- 
nen  gleichzeitig  genügt  Vorwiegend  hat  man  die  brechenerregenden  Ei- 
genschaften desselben  in  den  Vordergrund  gestellt;  doch  dürften  anderer- 
seits mehr,  als  dies  im  Allgemeinen  geschieht,  auch  die  umstimmenden  Wir- 
kungen, welche  demselben  namentlich  in  brechenerregenden  Dosen  zukom- 
men, und  wodurch  derselbe  von  günstigem  Einfluss  auf  den  Gang  und 
die  Intensität  local  entzündlicher  Processe  zu  werden  vermag,  hervorzu- 
heben sein,  und  gerade  dieser  Nebenwirkung,  welche  den  Tartarus  eme- 
ticus  vor  den  übrigen  Brechmitteln  auszeichnet,  dürften  vielleicht  zum 
Theil  die  günstigen  Erfolge  beizumessen  sein,  welche  die  meisten  Aerzte 
von  dessen  Anwendung  erhicUen.  Immerhin  aber  bleibt  die  mit  dem 
Brechacte  verbundene  mechanische  Entleerung  des  Kehlkopfs  und  der 
Trachea  von  den  obstruirenden  Secreten  und  Pseudomembranen  die  Haupt- 
sache, und  wird  durch  die  Darreichung  einer  vollen  Dosis  des  Brechwein- 
steins, welchen  man  behufs  einer  grösseren  Sicherheit  der  Wirkung  ge- 
wöhnlich mit  Ipecacuanha  verbindet,  in  vielen  Fällen  eine  bleibende  Bes- 
serung, in  den  meisten  Fällen  aber  wenigstens  eine  momentane  Erleich- 
terung erzielt'*').  Man  gibt  am  besten  das  Brechmittel,  nachdem  bei  da- 
für geeigneten  Fällen  eine  locale  oder  allgemeine  Blutentziehung  appHcirt 
war,  baldmöglichst,  sobald  die  Erscheinungen  irgendwie  auf  ein  heftigeres 
entzündliches  Ergriffensein  des  Larynx  hindeuten,  und  die  Respiration 
deutlich  beeinträchtigt  erscheint.  Wenn  die  .brechenerregende  Wirkung 
einzutreten  zögert,  kann  man  dieselbe  durch  Kitzeln  des  Halses  mit  einem 
Federbarle  zu  befördern  suchen.  Die  Dosis,  in  der  man  das  Emeticum 
gibt,  ist  nach  dem  Alter  des  Kindes  natürlich  verschieden;  bei  Kindern 
unter  3  Jahren  genügt  meist  ein  Infus,  radic.  Ipecac.  von  gr.  x — xv  auf 
2  5  Wasser,  mit  Zusatz  von  gr.  j  Tartar.  stibiat.,  wovon  man  viertel- 
stündlich bis  zur  genügenden  Wirkung  einen  grossen  Theelöffel  voll  neh- 
men lässt;  bei  älteren  Kindern   steigert  man  die  Dosis   des  Brechwein- 


*)  V alle  ix  (Guide  de  Med.  pracl.  Tom.  I.  Paris  1853.  pag.  182)  gibt  folgende 
Zusammenstellung:  Unter  53  FäUen  wurde  31  Mal  als  Hauptmittel  Brechwein- 
stein  mit  Ipecacuanha  gereicht,  unter  denen  15,  also  etwa  die  Hälfte,  gena- 
sen, während  von  den  übrigen  22,  bei  denen  die  Brechmittel  nicht  energisch 
und  reichlich  genug  angewendet  wurden,  keine  einzige  Heilung  erzielt  wurde. 
Von  den  erwähnten  31,  mit  Brechmitteln  kräftig  bebandelten  Fallen  erbrachen 
26  Pseudomembranen  und  unter  diesen  genasen  15,  also  fast  8/^,  während 
die  übrigen  5«  die  keine  Pseudomembranen  aussliessen,  alle  starben.  Unter 
den  22,  mit  Brechmitteln  nicht  energisch  genug  behandelten  Individuen  erbra- 
chen 2  Pseudomembranen,  von  denen  1  Fall  genas;  die  übrigen  20,  bei  de- 
nen es  nicht  zum  Erbrechen  von  Pseudomembranen  kam,  starben  sämmtlich. — 
Diese  Zusammenstellung  zeigt  deutlich  genug  die  Wichtigkeit  energischer  Brech- 
mittel beim  Croup,  wenn  auch  allerdings,  wie  Ich  dies  früher  hervorhob,  Ge- 
nesung nicht  nothwendlg  auf  die  AusstostuDg  selbst  reichlicher  pseudomem- 
branöser Fetzen  folgen  moM. 
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Steins  in  entsprechendem  Grade.  Ist  einige  Male  heftigeres  Erbrechen 
erfolgt,  so  lässt  man  am  besten  ein  einfaches  Infus.  Ipecac.  folgen,  kehrt 
aber  sofort  wieder  zum  vollen  Brechmittel  zurück,  sobald  eine  wiederum 
steigernde  Intensität  der  Erscheinungen  sich  bemerklich  macht.  Dabei 
dürfte  der  Rath  mancher  Aerzle  zu  berücksichtigen  sein,  die  Darreichung 
des  Brechweinsleins  in  refracter  Dosis  in  den  Zeilräumen  zwischen  den 
vollen  Brechdosen  lieber  zu  vermeiden,  indem  sonst  leicht  eine  Tole- 
ranz des  Organismus  gegen  das  Mittel  sich  gellend  macht  und  dasselbe, 
sollte  seine  Anwendung  in  brechenerregender  Dosis  später  wieder  nöthig 
erscheinen,  die  gewünschte  Wirkung  nur  allzugeme  versagen  würde. 

§.  37.  Ein  zweites  Mittel,  welches  dem  Brechweinstein  bei  der 
Behandlung  des  Croup  würdig  zur  Seite  steht,  ist  das  schwefelsaure 
Kupfer.  Seit  Hoffmann  (Hufeland's  Journal  1821)  dasselbe  zuerst 
empfahl,  erfreute  es  sich  besonders  unter  den  deutschen  Aerzten  eines 
besonderen  Vertrauens  und  einer  ausgebreiteten  Anwendung,  und  wenn 
wir  auch  keineswegs  die  Meinung  einiger  Autoren  (Fielitz,  HönerkopQ 
theilen  können,  welche  demselben  eine  specifische  Einwirkung  auf  den 
Kehlkopfcroup  zuschrieben,  so  besitzen  wir  in  ihm  doch  ein  für  gewisse 
Fälle  unersetzliches  Mittel,  wo  es  sich  darum  handelt,  möglichst  rasch 
den  Kehlkopf  von  seinem  Inhalte  zu  befreien  und  jene  deprimirenden  und 
herabstimmenden  Nebenwirkungen  zu- vermeiden,  welche  in  so  besonde- 
rem Grade  dem  Tartarus  emelicus  zukommen.  Während  also  der  Brech-' 
Weinstein  mehr  im  Beginne  der  Krankheit  bei  erethischem  und  synocha- 
lem  Charakter  derselben  indicirt  erscheint,  dürfte  dagegen  das  schwefel- 
saure Kupfer  für  die  späteren  Stadien  und  bei  mehr  asthenischem  Cha- 
rakter der  Krankheit,  bei  schwächlichen  Individuen,  sowie  endlich  dann, 
wenn  der  Tartar.  emet.  seine  brechenerregende  Wirkung  versagt,  als  das 
passendere  Mittel  zu  betrachten  sein.  Man  reicht  den  Kupfervitriol  als 
Emeticum  zu  gr.  iij  —  v;  ist  die  beabsichtigte  Wirkung  eines  ergiebigen 
Erbrechens  erfolgt,  so  gibt  man,  um  die  günstige  Wirkung  des  ersten  Ein- 
griffs zu  erhalten,  denselben  in  kleineren  Gaben  von  Vs  —  V2  ^^^"  ^'^^ 
Va — *^  Stunden  in  Pulverform,  oder  in  Lösung  von  gr.  iy  —  v  auf  2 — SJ 
Wasser,  V2  —  ^  stündlich  1  KafTeelöfTel  voll,  und  kehrt,  so  oft  dies  nö- 
tbig  erscheinen  sollte,  wieder  zur  vollen  Brechdosis  zurück. 

§.  38.  Als  ein  drittes  Mittel  hat  man  die  Quecksilberpräparate,  und 
unter  diesen  namentlich  das  Calomel  vielfach  beim  Croup  empfohlen, 
und  wurde  dasselbe,  wie  es  scheint,  zuerst  von  Rush  in  Philadelphia 
angewendet,  der  es  für  ein  ähnliches  Speciflcum  für  den  Croup,  wie  das 
Chinin  für  das  Wechselfieber  erklärte.  Auch  späterhin  fand  das  Calomel, 
namentlich  unter  den  englischen  Aerzten,  vielfache  Lobredner  (Douglas, 
J.  Hamilton,  Anderson,  Crisp,  Ryland  u.  A.),  welche  zu  demsel- 
ben ihre  Zuflucht  nahmen,  wenn  Blutentziehungen  und  Brechmittel  nicht 
schnelle  Besserung  verschafllen ,  oder  auch  dasselbe  als  einziges  und 
hauptsächlichstes  Mittel  thcils  für  sich  allein,  theils  in  Verbindung  mit 
Einreibungen  von  grauer  Salbe  in  die  Halsgegend  oder  inneren  Schenkelflä- 
chen mit  günstigem  Erfolge  angewendet  haben  wollten  (Rumsey).  Un- 
ter den  Deutschen  gehören  namentlich  Michaelis,  J.  P.  Frank,  Au- 
tenrieth,  Neumann,  unter  den  Franzosen  Billard,  Guersant  und 
Bretonneau  zu  denjenigen,  welche  günstige  Wirkungen  von  der  Calo- 
melbebandlung  sahen.  Doch  finden  sich  auch  eben  so  viele  gewichtige 
Stimmen,  welche  dem  Calomel  keine  oder  selbst  geradezu  schädliche 
Wirkungen  zusehreiben  (Jurine,  Cheyne,  J.  Frank,  Albers,  Sto- 
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kes),  und  es  dürfte  bei  der  grossen  Unsicherheit,  welche  bezüglich  der 
speciellen  Indication  und  der  anzuwendenden  Dosen  des  Mittels  in  den 
Angaben  der  einzelnen  Autoren  sich  vorfindet,  sowie  bei  den  sich  so 
sehr  widerstreitenden  Angaben  über  die  Nützlichkeit  desselben  überhaupt, 
sich  eher  das  Resultat  ergeben,  dass  demselben  keineswegs  jene  vorzüg- 
liche Heilkraft  beim  Croup  zukömmt,  welche  man  demselben  von  man- 
chen Seiten  her  zuzuschreiben  bemüht  war.  Bedenkt  man  noch  dazu  die 
üblen  Neben-  und  Nachwirkungen,  welche  auch  bei  möglichst  sorgfölügcr 
Behandlung  oft  nicht  zu  vermeiden  sein  werden,  wie  Salivation;  Bilduni 
gefährlicher  Mundgeschwüre,  nachfolgende  Oligämie  und  Abmagerung 
u.  dgl.,  so  möchte  auch  hieraus  ersichtlich  werden,  dass  wir  im  Calomd 
keineswegs  ein  auch  nur  im  Entferntesten  dem  Brechweinstein  oder  dai 
Kupfervitriol  an  die  Seite  zu  stellendes  Mittel  besitzen. 

§.39.  An  die  bisher  genannten  Medicamente  schliesst  sich  nun  weiterhii 
eine  grosse  Anzahl  anderer  gegen  Croup  empfohlener  Mittel  an;  doch  ei 
würde  zu  weit  führen  und  nutzlos  erscheinen,  wenn  wir  hier  alle  diesel- 
ben, die  grossentheils  sich  nur  eines  ephemeren  Daseins  zu  erfreuen  ha^ 
ten,  vorzuführen  versuchen  wollten,  so  dass  wir  uns  darauf  beschränken 
müssen,  nur  einige  in  Kürze  zu  bezeichnen.  Manche  derselben  dürften 
allerdings  einer  weitem  und  erneuten  Prüfung  nicht  unwerth  sein.  1)  Die 
Radix  Polygalae  Senegae  wurde  zuerst  von  den  americanischen 
Aerzten  John  und  Thomas  Archer  als  vorzüglich  wirksam  empfohlen, 
und  auch  mehrere  andere  Aerzle,  wie  Sachse,  Va'lentin,  Breton- 
neau  sahen  mitunter  Nutzen  von  ihrer  Anwendung.  Doch  kommen  be- 
greiflicher Weise  dem  Mittel  keine  Einwirkungen  auf  den  croupösen  Pro- 
cess  selbst  zu,  und  dürfte  nur  dasselbe  vermöge  seiner  Eigenschaften  als 
eines  reizenden  Expeclorans  sich  in  manchen  Fällen  bei  erschwertem  Aus- 
wurf und  sinkenden  Kräften,  namentlich  in  den  spätem  Stadien  der  Krank- 
heit und  in  den  Intervallen  zwischen  den  gereichten  Brechmitteln,  vielleicht 
mit  Nutzen  verwenden  lassen.  2)  Das  Kali  sulphuratum  wurde  hä 
Gelegenheit  des  Napoleonischen  Concurscs  von  einem  anonymen  Preisbe- 
werber als  Specificum  gegen  den  Croup  angegeben.  Bald  darauf  theillen 
Duchassin,  Senff,  Kopp,  Heinecken  u.  A*  ihre  sehr  zu  Gunsten 
des  Mittels  sprechenden  Erfahmngen  mit  und  auch  Lobstein,  Fricke 
in  Hamburg,  Maunoir  in  Genf,  Rilliet  und  Barthez  sahen  davon 
treffliche  Erfolge;  die  letzteren  reichten  dasselbe  2 stündlich  zul — 172^1*^ 
in  Wasser  aufgelöst  und  mit  Symp  vermischt.  In  neuerer  Zeit  scheint 
das  Mittel  völlig  in  Misscredit  gekommen  zu  sein,  doch  diirUe  dasselbe 
bei  der  grossen  Zahl  der  ihm  zur  Seite  stehenden  Gewährsmänner  in  ver- 
zweifelten Fällen,  wo  andere  Mittel  ohne  Erfolg  geblieben,  immerhin  des 
Versuchs  werth  sein.  3)  Die  kohlensauren  Alkalien.  Unter  diesen 
wurde  namentlich  das  doppelt  kohlensaure  Natron  zuerst  von 
Jules  Lemaire  (1853)  in  grossen  Dosen  sowohl  gegen  pseudomembra- 
nöse Angina,  wie  gegen  Larynxcroup  empfohlen;  auch  Joret,  Moure- 
mans,  Marchai,  Baron  u.  A.  sprechen  sich  zu  Gunsten  desselben  ans. 
Vergleicht  man  aber  die  von  den  genannten  Aerzten  mitgetheilten  Krank- 
heitsgeschichten,  so  findet  man,  dass  die  Fälle  keineswegs  beweiskräftig 
sind,  indem  gewöhnlich  gleichzeitig  noch  andere  Mittel,  wie  Brechmittel, 
Blulentziehungen,  Cauterisationen  u.  s.  w.  in  Anwendung  kamen.  Es  dürfte 
daher  gerathener  erscheinen,  die  Anwendung  eines  so  wenig  Vertrauen 
verdienenden  Mittels  zu  unterlassen,  statt  in  der  Absicht,  „durch  dasselbe 
die  Plaslicität  des  Blutes  herabzusetzen,'*  die  Zeit  für  wirksamere  Mittel 
vorübergehen  zu  lassen.     4)  Das  schwelelsaure  Chinin.     Nachdem 
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Puls  (1848)  dasselbe  sowohl  innerlich,  wie  in  Klystierform  mit  sichüichem 
Erfolge  angewendet  halte,  wurden  neuerdings  von  Williams  und  Ver- 
meulen  3  —  4  Klystiere  von  je  2  Gran  schwefelsauren  Chinins  mit 
1  Tropfen  verdünnter  Schwefelsäure  und  der  entsprechenden  Quantität 
Wasser  in  Interxalien  von  je  2  Stunden  mit  überraschendem  Erfolge  ap- 
pjicirt  Jedenfalls  dürfte  die  Methode  in  Verbindung  mit  anderen  Mitteln, 
oder  wo  letztere  ihre  Wirkung  versagen,  neuerdings  geprüft  und  ange- 
wendet zu  werden  verdienen.  5)  Die  Kaltwasserbehandlung.  Die- 
selbe wurde  zuerst  von  Härder  in  Petersburg  in  Form  kalter  Begicssun- 
gen  angewendet,  welche  letzteren  seitdem  auch  von  mehreren  deutschen 
Aerzten  (Eck,  Benedix,  Sachse,  Ulrich  u.  A.)  als  erfolgreich  be- 
funden wurden.  Das  Kind  wird  dabei  mit  dem  Bauche  auf  ein  Heukissen 
in  eine  geräumige  Wanne  oder  auf  ein  über  die  Wanne  gehaltenes  fest- 
gespanntes Tuch  gelegt  und  dann  aus  einiger  Höhe  mit  mehreren  Kannen 
kalten  Wassers  längs  der  Wirbelsäule  langsam  begossen,  sodann  wohl 
abgetrocknet  und  eingehüllt  zu  Bette  gebracht.  Die  Procedur  soll  täglich 
einige  Male  wiederholt  werden  und  soll  derselben  fast  augenblickliche 
Verminderung  des  Fiebers,  des  Hustens  und  der  Athembeschwerden  fol- 
gen. Das  Mittel  dürfte  in  den  späteren  Stadien  des  Croup,  wenn  es  dar- 
auf ankömmt,  durch  eine  intensive  erregende  Einwirkung  die  sinkende 
Energie  der  Respiration  und  Circulation  wieder  zu  beleben,  als  ein  rasch 
wirkendes  Verfahren  zu  empfehlen  sein;  doch  will  Härder  dasselbe  auch 
schon  im  ersten  Stadium  des  Croup  mit  dem  glänzendsten  Erfolge  viel- 
fach angewendet  haben.  Hauner  (1850),  der  gleichfalls  die  guten  Wir- 
kungen der  Harder*schen  Begiessungen  erprobte,  wendete  ausserdem 
die  Kälte  in  Form  von  Einhüllungen  des  Körpers  in  nasse,  stark  ausge- 
wundene Tücher  an,  in  denen  die  Kinder  V2 — Vi  Stunden  liegen  gelassen 
und  dann  in  grosse  wollene  Decken  eingehüllt  wurden;  nur  der  Hals 
wurde  fortwährend  mit  in  Eiswasser  getauchten  leinenen  Tüchern  halb- 
stündlich belegt.  Schon  nach  12  Stunden  soll  unter  Ausbruch  eines  reich- 
lichen Schweisses  die  Wendung  zur  Besserung  eingetreten  sein.  6)  Warme 
DImpfe,  sowohl  als  Einathmungen,  als  in  der  Form  künstlicher,  durch 
das  Einleiten  des  Dampfes  unter  die  Bettdecke  hervorgebrachter  Dampf- 
bftder,  durch  welche  man  namentlich  die  Erregimg  eines  allgemeinen 
Schweisses  beabsichtigte,  wurden  mehrfach  empfohlen.  Doch  hat  diese 
Methode  keine  authentischen  Beobachtungen  zu  ihren  Gunsten  aufzuwei- 
sen und  dürfte  um  so  weniger  Nachahmung  verdienen,  als  sie  in  derThat 
eine  neue  Qual  zu  dem  ohnehin  jammervollen  Zustande  des  Kranken  hin- 
znlQgt. 

§.  40.  Zu  den  Mitteln,  welche  man  bei  den  einzelnen  Behandlungs- 
methoden als  die  Cur  unterstützende  empfohlen  hat,  gehören  zunächst 
die  äusseren  Hautreize,  welche  man  bald  aul  den  Hals  selbst  (Vesicatore, 
in  heisses  Wasser  getauchte  Schwämme,  Ungt.  Autenrieth.),  bald  entfernt 
davon  (Sinapismen  auf  Arme  und  Waden,  reizende  Handbäder)  applicirlc. 
Die  Angaben  der  Aerzte  über  den  Werth  dieser  Mittel  lauten  sehr  ver- 
schieden, und  währentl  Einige  z.  B.  die  Vesicantien  als  ganz  wirkungs- 
los und  entbehrlich  erklären,  schreiben  Andere  (Desessartz)  denselben, 
wenn  sie  nur  frühzeitig  genug  an  den  Hals  applicirt  werden,  den  grössten 
Theil  des  Erfolges  zu;  wieder  andere  Aerzte,  z.  B.  Bretonneau,  wollen 
ihre  Anwendung  in  gewisse  Grunzen  beschränken  und  erblicken  in  den- 
selben, was  wohl  auch  das  Richtigere  sein  dürlte,  lediglich  ein  Unter- 
stfitzungsmittel  der  Heilung.  Jedenfalls  muss  bei  der  Application  der  Ve- 
Sleantien  eine  gewisse  Vorsicht  beobachtet  werden,  indem  sie  bei  sehr 
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empfindlichen  und  erregbaren  Individuen  nur  allzuleicht  die  allgemeine 
Unruhe  und  das  Fieber  zu  steigern  vermögen;  auch  dürfte  als  Regel  fest- 
gehalten werden,  dieselben,  sowie  die  übrigen  Hautreize  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Larynx,  etwa  mehr  an  die  seitliche  Halsgegend  oder  auf  die 
obere  Brustparlhie  oder  zwischen  die  Schulterblätler  zu  appliciren,  indem 
sie  an  der  vorderen  Halsgegend  durch  die  dadurch  bewirkte  locale  Hy- 
perämie die  später  etwa  nothwendig  werdende  Tracheotomie  wesentUdi 
erschweren.  Ungleich  wichtiger  bei  der  Behandlung  des  Croup  aber  ist 
die  Anwendung  vonKlystieren,  welche  entweder  als  einfach  eröffnende 
eine  Erleichterung  der  Respirationsnolh  und  Verminderung  der  Fieber- 
hitze, oder  als  reizende  (Essigklystiere)  eine  antagonistische  Ableitung  auf 
den  Darmcanal  zu  bewirken  im  Stande  sind. 

§.  41.  .Nicht  selten  wird  es  im  Verlaufe  des  Croup  sich  als  noth- 
wendig ergeben,  gegen  die  in  besonderer  Heftigkeit  hervortretenden  krampf- 
haften Glottiscontractionen  eine  bestimmte  Therapie  einzuleiten.  Wenn 
allerdings  schon  die  örtliche  und  allgemeine  Antiphlogose,  sowie  die  Eme- 
tica,  insoferne  durch  letztere  die  angehäuften  Secrete  als  die  die  Reflex- 
contractionen  begünstigenden  localen  Reize  momentan  entfernt  werden,  in 
gewisser  Weise  auch  als  antispastische  Mittel  betrachtet  werden  können, 
so  wird  damit  doch  die  Anwendung  bestimmter  krampfstillender  Mittel 
keineswegs  entbehrlich.  Die  erste  Stelle  behaupten  hier  die  lauen  Bäder, 
welche  am  raschesten  einen  heftigen  Krampfparoxysmus  zu  lösen  im 
Stande  sind  (Gölis,  Copland,  Vieusseux);  von  geringerer  Wirksam- 
keit sind  die  Zinksalze,  die  Narkotica,  die  Assa  foetida  und  dergL»  von 
welch*  letzterer,  sowohl  innerlich,  wie  als  Klystiere  angewendet,  einige 
Aerzte  (Jurine,  Vieusseux)  mitunter  günstige  Erfolge  gesehen  haben 
wollen.  Vielleicht  dürften  hier  auch  mit  Vorsicht  Inhalationen  von  Chlo- 
roform, allerdings  nicht  bis  zur  Narkose  forlgesetzt,  mit  Erfolg  zu  ver- 
suchen sein,  welche  bereits  vonPassavant  mit  überraschendem  Resultate 
für  die  Beförderung  der  Expectoralion  bei  Croup  in  Anwendung  ge- 
bracht wurden.  —  Was  endlich  Reizmittel  anbetrifft,  so  sind  dieselben 
dann  indicirt,  wenn  im  Verlaufe  des  Croup,  namentlich  in  den  spateren 
Stadien  desselben,  oder  bei  gleich  von  Vorn  herein  bestehendem,  mehr 
adynamischem  Krankheitscharakter  ein  besonderer  CoUapsus  sich  bemerk- 
bar macht,  wenn  der  Puls  klein  und  schwach,  die  Extremitäten  kühl,  das 
Gesicht  blass  und  die  Expectoration  gehemmt  zu  werden  beginnt,  und  so- 
mit die  Hauplgefahr  durch  die  zunehmende  Schwäche  des  Organismus 
gegeben  erscheint  Hier  passen  besonders  der  Moschus,  das  Ammonimn 
carbonicum  und  der  Wein,  welche  in  dem  Aller  des  Kindes  und  dem 
Grade  des  bestehenden  Collapsus  entsprechenden  Dosen  mit  Nutzen  ange- 
wendet werden  können. 

§.  42.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  erlitt  die  Therapie  des  Croup, 
sowie  der  übrigen Larynxkrankheiten,  durch  die  locale  Behandlungs- 
methode, d.  h.  die  lopische  Anwendung  gewisser  medicamentöser  Stoffe 
auf  die  erkrankten  Schieimhaulflächen.  BretoniTeau  hat  sich  das  Ver- 
dienst erworben,  für  die  Einführung  dieser  Methode  in  die  Behandlung  des 
Croup  am  meisten  beigetragen  zu  haben,  und  Aerzte,  wie  Hat  in,  Guer- 
sant  jun.,  "^rousseau,  Green,  Thompson,  Valleix  vl  A.  folgten 
seinem'  Beispiele  mit  mehr  oder  minder  günstigem  Erfolge.  Besonders 
für  jene  Fälle,  in  denen  die  pseudomembranöse  Entzündung  auf  der 
Schleimhaut  des  Rachens  und  der  Tonsillen  beginnt  (Bretonneau*s 
Dipbtherite) ,  hat  sich  die  locale  Aetzung  der  Xheile  lür  die  Beschränkung 
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des  Processes  und  die  Verhütung  der  Weiterverbreitung:  desselben  in  den 
Kehlkopf  von  besonderer  Wirksamkeit  gezeigt;  aber  auch  bei  bereits  be- 
stehender Laryngitis  hat  sich  die  Aetzung  der  tieferen  Theile  in  vielen 
Fällen  erfolgreich  bewährt,  wenn  auch  allerdings  ein  gewisses  Vorurtheii 
mancher  Aerzle,  so  wie  eine  gewisse  Schwierigkeit  der  Applicationsweise 
einer  allgemeinen  Anwendung  derselben  hie  und  da  noch  hindernd  ent- 
gegenstehen. Am  häufigsten  hat  man  flüssige  Aetzmiitel  auf  die  erkrankte 
Schleimhaut  zu  bringen  gesucht  und  sich  zu  diesem  Zwecke  massig  ver- 
dünnter Salz-  oder  Salpetersäure,  häufiger  aber  und  mit  besserem  Erfolge 
verschieden  concentrirter  Lösungen  von  Argent.  nilr.  (gr.  x — 5J  auf  1  J 
Wasser)  bedient*  Man  nimmt  ein  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  ver- 
schieden grosses  Schwämmchen,  welches  an  das  etwas  gebogene  Ende 
eines  Fischbeinstäbchens  befestigt  und  dann  mit  dem  zu  applicirenden 
Aetzmittel  massig  getränkt  wird.  Das  Kind  wird  in  eine  passende  Lage 
und  Beleuchtung  gebracht,  der  nach  rückwärts  gebogene  Kopf  desselben 
von  einem  Gehilfen  fixirt,  und  der  Mund  durch  ein  zwischen  die  Zähne 
gebrachtes  Korkstück  möglichst  weit  ^ offen  gehalten.  Während  man  mit 
der  linken  Hand  durch  einen  Spatel  die  Zunge  niederhält,  fahrt  man  mit 
dem  Schwämme  rasch  in  den  Pharynx  und  ätzt  fluchtig  die  mit  Pseudo- 
membranen bedeckte  Schleimhaut  desselben.  Ist  die  Entzündung  bereits 
in  den  Kehlkopf  herabgestiegen,  so  wird  das  nochmals  eingetauchte 
Schwämmchen  neuerdings  eingebracht  und,  indem  man  vermeidet  den 
Pharynx  zu  berühren,  über  die  Zungenwurzel  und  den  Kehldeckel  hinweg 
an  den  Eingang  des  Larynx  geführt.  Durch  rasches  Erheben  des  Fisch- 
beinstäbchens nach  aufwärts  sucht  man  jetzt  das  Schwämmchen  gegen 
jenen  anzudrücken,  damit  von  der  in  letzterem  enthaltenen  Flüssigkeit 
einige  Tropfen  in  den  Kehlkopf  gelangen.  Das  Einführen  des  Schwämm- 
chens  dagegen  in  die  Höhle  des  Larynx  selbst,  wie  dies  von  Einigen 
empfohlen  wurde,  dürfte  ein  eben  so  gefährliches,  wie  Schwierig  auszu- 
führendes Verfahren  sein*).  Indem  man  täglich  1  —  2  Mal  das  beschrie- 
bene Verfahren  anwendet,  wird  es  einestheils  im  Beginne  der  Krankheit 
manchmal  gelingen,  die  Entzündung  auf  die  Rachenhöhle  zu  beschränken, 
andemtheils  bei  bereits  bestehender  Kehlkopfaflection  einen  günstigen  Ein- 
fluss  auf  den  localen  Entzündungsprocess  auszuüben  und  durch  die  mit 
der  Einführung  des  Instrumentes  verbundene  Erregimg  von  Würg-  und 
Brechbewegungen  die  Expulsion  der  im  Larynx  angesammelten  Secrete 
selbst  noch  in  solchen  Fällen  zu  befördern,  in  denen  innerlich  dargereichte 
Emetica  ihre  genügende  Wirkung  versagen.  Seltener  hat  man  die  Topica 
in  fester  Form  auf  die  Schleimhaut  des  Pharynx  und  Larynx  zu  applici- 
ren  versucht;  so  Aetzungen  des  Rachens  mit  Höllenstein  in  Substanz  als 
Abortivmittel  beim  Beginn  der  croupösen  AfTection  im  Pharynx  (Hat in), 
iänblasungen  von  pulverisirtem ,  in  verschiedenen  Verhältnissen  mit  fein- 
zertheiltem  Zucker  gemengtem  Höllenstein  in  den  Rachen  und  den  Kehl- 
hopf, ebenso  von  Alaun  (Aretaeus,  Bretonneau),  von  rothem  Prä- 
cipitat  (1  Theil  auf  12  Theile  Zucker  (Trousseau),   von  Cupr.  sulphur. 


*)  Ehie  andere  Methode,  flflssige  Aetzmittel  in  den  Kehlkopf  zo  bringen,  wird 
▼on  Th.  Thompson  (Dublin,  med.  Press.  June  1852)  angegeben.  Derselbe 
bedient  sich  einer  Glasspritze,  die  in  eine  gebogene  am  Ende  mit  einer  durch- 
löcherten, V3"  im  Durchmesser  haltenden  Kugel  versehene  R5hre  ausläufl.  Der 
Stempel  ist  mit  einem  Ringe  versehen ,  um  mittels  des  Daumens  das  Instru- 
ment regleren  zu  können.  Die  Spritze  wird  über  die  Zungenwurzel  cingefahrt 
nnd  die  Flfisslgkelt  in  Form  eines  Regens  eingespritzt. 
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(Leher),  Calomcl  u.  s.  w.  Am  Besten  lassen  sich  diese  Einblasungen 
bewerkstelligen,  indem  man  sich  durch  zwei,  an  ihren  Enden  abgeschnit- 
tene und  ineinandergeschobene  Federkiele  ein  gekrümmtes  Röhrchen  be- 
reitet, in  dessen  eines  Ende  man  das  Pulver  bringt  und  nun  während  det 
Kranke  inspirirt,  dasselbe  in  die  Rachenhöhle  einbläst. 

§.  43.  Ein  letztes  und  oft  nur  einzig  noch  Erfolg  versprechendes 
Mittel  ist  die  Tracheotomie.  Schon  F.  Home  (1765)  sprach  zuerst 
den  bestimmten  Satz  aus,  dass  man  die  Pseudomembranen,  welche  bei 
vollkommener  Ausbildung  und  bei  einer  gewissen  Consistenz  auf  keine 
andere  Weise  entfernt  werden  könnten,  durch  die  Eröffnung  der  Luflrobre 
herausziehen  solle;  doch  blieb  dieser  Rath  unter  denAcrzten  unbeachtet, 
und  es  scheint  auch,  als  ob  Home  niemals  in- die  Lage  gekommen  wäre, 
seinen  Vorschlag  praktisch  zu  versuchen;  doch  soll  John  Andrew  in 
London  die  Operation  zum  ersten  Male  und  mit  Erfolg  (1782)  ausgeführt 
haben.  Erst  Caron  trat  zur  Zeit  des  Napoleonischen  Concurses  (1805) 
wieder  für  die  Operation  in  die  Schranken,  und  wenn  derselbe  auch  nur 
einen  einzigen,  noch  dazu  unglücklich  abgelaufenen  Fall  aus  seiner  Praxis 
aufzuweisen  hatte,  so  empfahl  er  doch  dringend  die  Tracheotomie  als  ein 
Hauplmittel  schon  für  die  früheren  Stadien  des  Group.  Die  meisten  der 
übrigen  Preisbewerber,  darunter  namentlich  Jurine,  erklärten  sich  da- 
gegen mit  Entschiedenheit  gegen  die  Operation;  und  auch  Bichat*s  ge- 
wichtige Stimme,  sowie  das  ungünstige  Urtheil  der  damaligen  Academie 
de  Mödecine  stand  der  Aufnahme  und  praktischen  Anwendung  derselben 
hemmend  entgegen.  Erst  Bretonneau  gelang  es,  die  Tracheotomie  in 
Frankreich  nach  langen  Kämpfen  zur  Gellung  zu  bringen  und  durch  seine 
noch  unter  verzweifelten  Verhältnissen  erreichten  günstigen  Erfolge  auch 
die  übrigen  Aerzle  zur  Anwendung  derselben  zu  ermulhigen.  Ausserdem 
erwarben  sich  Trousseau  und  Guersant  grosse  Verdienste  um  die 
Verbreitung  der  Operation  sowohl,  wie  um  die  Verbesserung  der  Methode, 
so  dass  bei  den  so  günstigen  Erfolgen,  welche  namentlich  in  Frankreich 
durch  die  Tracheotomie  bisher  erzielt  wurden,  dieselbe  heut  zu  Tage  als 
ein  gesicherter  und  wesentlicher  Theil  in  der  Behandlung  des  Croup  be- 
trachtet werden  kann  *).  Während  somit  als  Hauptboden  für  die  Tracheo- 
tomie Frankreich  betrachtet  werden  muss,  konnte  dieselbe  in  England 
keineswegs  zu  einem  gleichen  Grade  von  Verbreitung  und  Anerkennung 
gelangen,  und  West  bezeichnet  wohl  mit  Recht  als  Grund  der  seltenen 
Erfolge  der  Tracheotomie  in  England  den  Umstand,  dass  der  Charakter 
des  Croup  hier  ein  ungünstigerer  wäre,  sich  gewöhnlich  herab  in  die 
Trachea  und  Bronchien  fortsetze  und  häufiger  entzündliche  Lungencom- 
plicationen  in  seinem  Gefolge  habe,    während    der  Croup  in  Frankreich 


*)  Die  statistischen  Angaben  der  französischen  Aerete  zeigen,  dass  darehschnittHeh 
Vd — Va  der  Kinder,  welche  sonst  einem  sicheren  Tode  verfallen  gewesen  wiren» 
unter  grösstentheils  höchst  ungfinstigen  Umständen  durch  die  Tracheotomie  ge- 
rettet wurden.  Trousseau  halte  bis  zum  Jahre  1842  119mal  operirt  und 
darunter  25  Heilungen  erzielt;  spüter  zählte  derselbe  unter  222  Operationen 
127  Heilungen,  und  endlich  unter  24,  in  den  letzten  4  Jahren  unternommenen 
Tracheotoroien  14  Genesungen.  Guersant  hatte  unter  91  iheils  in  Spitälern, 
theils  ausserhalb  derselben  unternommenen  Operationen  31  günstige  Brfolge ; 
etwas  ungunstigere  Resultate  ergeben  sich  für  die  Spitalpraxis  und  nach  I s am- 
ber ts  Zusammenstellung  von  216,  innerhalb  der  Jahre  von  1850  —  54  meist 
von  Guersant  im  Höpital  des  eufants  malades  vorgenommenen  Trachcoto- 
mien  finden  sieh  nur  47  Heilungen. 
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mehr  auf  den  Pharynx  und  Larynx  sich  zu  beschränken  geneigt  sei.  Doch 
scheint  trotzdem  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  unler  den  englischen 
Aerzten  in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  in  Anwendung  zu  kommen,  und 
H.  Smith  (Med.  Times  and  Gaz.  Jan.  1856)  spricht  geradezu  die  Mei- 
nung aus,  ob  man  nicht  durch  eine  frühzeitige  Anwendung  der  Tracheo- 
tomie die  Verbreitung  des  Processes  auf  die  tieferen  Luftwege  verhüten 
und  somit  günstigere  Erfolge  erzielen  könne,  als  wenn  man  die  Operation 
erst  dann,  nachdem  alle  anderen  Mittel  fruchtlos  angewendet  wurden,  als 
letztes  Rettungsmittei  versuche.  Auch  in  Deutschland,  wo.  bisher  die 
Tracheotomie  bei  Croup  sich  keines  besonderen  Erfolges  und  Vertrauens 
tu  erfreuen  hatte,  scheint  dieselbe  in  neuerer  Zeit  mit  nicht  minder 
günstigen  Resultaten,  als  in  Frankreich,  in  Aufnahme  zu  kommen;  so 
erzielte  Roser  unter  13  Tracheotomien  6mai  und  Passavant  unter  9, 
in  den  letzten  4  Jahren  unternommenen  Tracheotomien  4mal  Heilung. 

§.  44.  Ein  so  vortreffliches  Mittel  wir  somit  in  der  Tracheotomie 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  für  die  Therapie  des  Croup  besitzen, 
so  hängt  doch  vieles  für  das  Gelingen  desselben  von  dem  richtigen  Zeit- 
punkte ab,  in  welchem  man  operirt  So  wenig  man  dem  Rathe  jener 
Aerzte  beipflichten  kann,  welche  bei  irgendwie  heftigeren  Croupfällen  mög- 
lichst bald  und  ohne  andere  energische  Mittel  vorher  eines  Versuches 
gewürdigt  zu  haben,  die  Tracheotomie  angewendet  wissen  wollen,  so 
wenig  dürfte  andererseits  die  Operation  für  jenen  extremen  Zeitpunkt  auf- 
zusparen sein,  in  welchem  das  Kind  bereits  moribund  mit  allen  Erschei- 
nungen der  ausgebildeten  Asphyxie  daliegt,  wenn  es  immerhin  auch  dann 
noch  Pflicht  des  erst  so  spät  herbeigerufenen  Arztes  ist,  die  Tracheotomie 
als  das  möglicher  Weise  noch  einzig  rettende  Mittel  ohne  Verzug  vorzu- 
nehmen. In  solchen  Fällen  wird  nur  selten  mehr  eine  Rettung  gelingen, 
und  auch  Fälle  der  Art  dürften  es  zumeist  gewesen  sein,  welche  die 
Tracheotonüe  besonders  bei  Laien  als  nutzlos  so  sehr  in  Misscredit 
brachten  und  ihrer  allgemeineren  Verbreitung,  namentlich  bei  uns  in 
Deutschland,  hindernd  im  Wege  standen.  Als  der  richtige  Zeitpunkt  für 
die  Operation  dürfte  jener  betrachtet  werden  \  wo  heftige  Erstickungs- 
paroxysmen  mit  Dyspnoe  und  pfeifendem  Athem  bestehen,  wo  die  ersten 
Zeichen  von  Asphyxie  und  Sopor  sich  bemerklich  machen,  wo  angewen- 
dete energische  Mittel,  namentlich  Brechmittel,  ohne  Erfolg  blieben  und 
trotz  ihrer  Anwendung  der  Zustand  stetig  sich  verschlimmerte,  und  wo 
endlich  die  Kräfte  nicht  mehr  hinreichend  erscheinen,  um  beim  Husten 
und  etwaigen  Brechanstrengungen  die  Expulsion  der  angesammelten  Se- 
crete  und  Pseudomembranen  zu  bewerkstelligen.  Fruchtlos  wird  freilich 
die.  Operation  immer  dann  sein ,  wenn  die  croupöse  Entzündung  sich 
herab  selbst  bis  in  die  feineren  Bronchien  erstreckt  und  dieselben  durch 
fibrinöse  Exsudatmassen  verstopft;  da  aber  dies  bei  Lebzeiten  schwierig 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen  ist,  so  dürfte  es  gerathen  erscheinen,  über- 
haupt in  allen  Fällen,  wo  sich  die  Erscheinungen  in  oben  beschriebener 
Webe  vorfinden,  die  Operation  vorzunehmen.  Complication  mit  Pneu- 
monie ist  dabei  keineswegs  cüs  Contraindication  zu  betrachten  (Guersant, 
Passavant). 

Die  Operation  selbst  wird  auf  die  Weise  angestellt,  dass  man  nach 
Vollendung  des  Hautschnittes  und  Blosslegung  der  Trachea,  nach  Stillung 
jeder  nur  einiger  Massen  erheblichen  Blutung  durch  Torsion,  Unterbindung, 
Kaltwasser  u.  dgl. ,  die  obersten  4  —  5  Tracheairinge  durchschneidet  und 
die  Trachea  durch  eine  eingelegte  Canüle  offen  erhält.  Eine  Cautcle, 
welcher  Trousseau  ebien  nicht  geringen  Antheil  emes  günstigen  Erfolges 
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zuschreibt,  ist,  sogleich  nach  eingelegter  Canüle  den  Hals  leicht  mit  einem 
Tuche  zu  bedecken,  so  dass  dadurch  die  Luft  etwas  erwärmt  in  die  Ca- 
nüle dringt  und  das  Hineingerathen  von  Staub  u.  dgl  in  dieselbe  verhin- 
dert wird.  Besondere  Sorgfalt  ist  darauf  zu  verwenden,  dass  die  einge- 
legte Canüle  sich  nicht  durch  Secrete,  Blut  u.  dgl.  verstopft,  in  welchem 
Fall  dieselbe  mit  einer  Pincetle  wegsam  gemacht  oder  selbst  behufs  der 
Reinigung  wieder  herausgenommen  werden  müsste,  während  welcher  Zeit 
die  Wunde  durch  einen  Dilatalor  offen  zu  halten  wäre.  Um  letzteren  ent- 
behren zu  können,  bedient  man  sich  am  besten  zur  Einlage  in  die  Opera- 
tionswunde eines  eigens  dazu  construirten  ineinandergeschobenen  dop- 
pelten Röhrchens,  so  dass,  wenn  das  Lumen  sich  verstopfen  sollte,  nur 
die  innere  Canüle  herausgenommen  und  leicht  wieder  eingeführt  werden 
kann.  Ist  die  Besserung  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  Grund  hat, 
anzunehmen,  der  Kehlkopf  sei  wieder  wegsam,  so  mache  man  zuerst  den 
Versuch,  die  Canüle  auf  kürzere,  dann  allmälig  auf  längere  Zeit  mit  einem 
Pfröpfchen  zu  verschliessen ;  geht  das  Athmen  dabei  frei  von  Statten,  so 
entferne  man  die  Canüle  und  suche  durch  einen  einfachen  zweckmässigen 
Verband  die  Wundränder  sich  zu  nähern  und  zur  Heilung  zu  bringen. 
Etwaige  reichlichere  Granulationen  an  den  Wundrändem  touchire  man  mit 
Höllenstein.  Was  das  von  Trousseau  und  einigen  anderen  franzö- 
sischen Aerzten  angewendete  Verfahren  betrifft,  die  Schleimhaut  des 
Larynx  und  der  Trachea  durch  die  offene  Trachealwunde  zu  ätzen  oder 
selbst  in  etwas  roh  mechanischer  Weise  auszubürsten  und  auszuschwem- 
men, so  hat  diese  Methode  bisher,  und  wohl  mit  Recht,  sich  keines  all- 
gemeineren Beifalles  zu  erfreuen  gehabt.  —  Bezüglich  der  näheren,  bei 
der  Tracheotomie  zu  beachtenden  Cautelen  verweisen  wir  auf  die  Hand- 
bücher der  Chirurgie. 

§.  45.  Ueberblickt  man  die  ganze  Reihe  der  bisher  genannten  Mittel 
und  Behandlungsmethoden,  so  ergibt  sich  bei  vorurtheilsloser  Betrach- 
tung, dass  wir  in  keiner  Weise  ein  auch  nur  einiger  Massen  sicheres  und 
zuverlässiges  Mittel  gegen  den  Croup  besitzen,  und  dass  die  Lobpreis- 
sungen  mancher  Verfahrungsweisen  als  speciüscher ,  sowie  überhaupt 
viele  sogenannte  Croupheilungen  wohl  darin  ihre  Begründung  haben,  dass 
es  sich  dabei  nicht  um  wahre  pseudomembranöse  Bräune  handelte,  son- 
dern um  einfache  Larynxkalarrhe  geringeren  Grades  oder  krampfhafte 
Affcctionen  des  Kehlkopfes  (Pseudocroup).  Am  meisten  Vertrauen  dürfte 
auf  eine  zweckmässige  Verbindung  und  Abwechslung  der  Brechmittel  mit 
den  localen  Aetzungen  der  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  mittels  Höl- 
lensteinlösungen zu  setzen  sein;  aber  auch  hier  ist  man  trotz  der  sorg- 
fältigsten Behandlung  oft,  und  namentlich  in  gewissen  Epidemien,  nicht 
im  Stande  den  gewünschten  Effect  zu  erzielen  und  dem  Eintreten  eines 
asphyktischen  Zustandes  vorzubeugen,  wo  dann  schliesslich  nur  noch  von 
der  Tracheotomie  eine  Rettung  zu  erwarten  ist.  Der  Einsicht  des  Arztes 
muss  es  dabei  überlassen  bleiben,  gegen  einzelne,  im  Verlaufe  des  Croup 
hervorstechende  Erscheinungen  die  entsprechenden  symptomatischen  Mittel 
zu  interponiren ,  bald  gegen  die  Glottiskrämpfe,  bald  gegen  die  stockende 
Expectoration  u.  s.  w.  die  richtige,  dem  gegebenen  Falle  angemessene 
Wahl  der  in  früheren  Paragraphen  einzeln  vorgeführten  Medicamente  und 
Verfahrungsweisen  zu  treffen  und  in  dem  einen  Falle  mehr  kräftigend  und 
excitirend,  in  dem  anderen  Falle  mehr  local  und  allgemein  antiphlogistisch 
einzugreifen,  wobei  nicht  bloss  die  Individualität,  sondern  ebenso  der 
Charakter  einer  jeweiligen  Epidemie  als  massgebende  Richtschnur  zu  be- 
rücksichtigen ist    Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  gewisse  all- 
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gemeine  diätetische  Massregeln;  so  eine  zweckmässige  Lage  und  Be- 
deckung des  Kranken  mit  Entfernung  aller  beengenden  Binden  und  Klei- 
dungsstücke, öftere  Darreichung  geringer  Mengen  eines  lauwarmen  Ge- 
tränkes, Sorge  für  eine  reizlose,  am  besten  mehr  flüssige  Nahrung,  sowie 
für  eine  gleichmässig  temperirte,  von  allen  fremdartigen  und  schädlichen 
Beimengungen  möglichst  freie  Luft  in  der  Umgebung  des  Kranken,  wobei 
man  durch  die  mehrmals  des  Tags  vorgenommene  Verdampfung  von 
kochendem  Wasser  die  Luft  des  Zimmers  in  einem  bestimmten  Feuchtig- 
keitsgrade zu  erhalten  sucht  In  der  Reconvalescenz,  in  der  man  nament- 
lich die  gesunkenen  Kräfte  durch  ein  tonisches,  nährendes  Regimen  zu 
reslituiren  bestrebt  sein  muss,  schütze  man-  das  Kind  vor  jeder  Erkältung 
oder  sonst  hinzutretenden  schädlichen  Einwirkung  und  suche  dasselbe  nur 
allmälig  und  mit  grösster  Vorsicht  an  die  freie  Luft  und  an  den  Wechsel 
der  Witterung  wieder  zu  gewöhnen.  Besondere  Vorsicht  ist  als  Prophy- 
laxe den  Aerzten  und  Aeltern  namentlich  während  des  Herrschens  einer 
Croupepidemie  anzuempfehlen;  jede  anscheinend  noch  so  leichte  Af- 
feclion  des  Respirationsapparates,  besonders  wenn  sich  dabei  eine  merk- 
liche Betheiligung  der  obersten  Theile  der  Luftwege  bemerklich  macht, 
ist  mit  doppelter  Sorgfalt  zu  überwachen  und  durch  die  geeigneten  diä- 
tetischen und  medicamen tosen  Mittel  zu  bekämpfen.  Räthlich  dürfte  es 
endlich  erscheinen,  so  lange  die  Conlagiosilät  der  pseudomembranösen 
Laryngitis  nicht  mit  Bestimmtheit  widerlegt  ist,  gesunde  Kinder  von  be- 
reits erkrankten  möglichst  fem  zu  halten. 

B.    Chronische  Formen  der  Schleimhautentzündung.    (Laryn- 
gotracheitis mucosa  chronica.    Laryngophthisis.) 
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Chirurg.  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre,  deutsch  von  Runge. 
Bremen  1838.  S.  176.  —  Barth,  über  die  Ulcerationcn  der  Luftwege.  Arch. 
g^n^r.  de  Med.  Juin  1839.  —  Andral,  Clinique  ro^dic.  Tom.  IV.  Paris  1840. 
p.  174.  —  Louis,  Recherches  sur  la  phthisie.  2.  Edit.  Paris  1843.  —  Op- 
polzer,  Erfahrungen  über  die  Kehlkopfsverengerung.  Prager  Viert eljahrs- 
sehrifl  L  1.  1844.  —  Bouillaud,  Traitö  de  Nosographie  m^dicale  Tom.  H. 
Paris  1846.  p,  433.  —  Neumann,  über  die  chronische  uiceralive Laryngitis 
oder  über  die  subacute  und  nleerative  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  und 
über  die  treffliche  Wirkung  der  Inhalationen  von  Qnecksilberdämpfen  dagegen. 
Journ.  f.  Kinderkrankheiten.  Januar  1847.  —  J.  Scott,  über  Larynxkrank- 
heiten.  Monthly  Journal.  July  1850.  —  J.  Hastings,  Treatise  on  diseases 
of  the  Larynx  and  Trachea.  London  1850.  —  Wagstaff  William,  on 
diseases  of  the  mucous  membrane  of  the  throat  and  their  treatment  by  topical 
medication.  Med.  Times.  Sept.  1851.  —  J.  A.  Swett,  a  treatise  on  the 
diseases  of  the  ehest.  New -York  1852«  —  J.  H.  Bennet,  the  pathology 
and  treatment  of  pulmonary  tubercnlosis  and  on  the  local  medication  of  laryn- 

Seal  and  pharyngeal  diseases  frequently  mistaken  for  or  assoeiated  with  phthisis. 
dinb.  1853.  ^     V  all  eis,    Guide  da  M^^c.    praücien.    3.  Edit.    Tom.  L 
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Paris  1853.  p.  115  u.  216.  —  Borow  und  Sa e mann,  EinathmangeB  yoa 
Argeni.  Ditric.  in  Substanz  bei  Laryngitis  chronica.  Deutsche  Kiinik.  Nr.  Zi. 
1853.  —  Rh  ein  er,  über  den  Ulccrationsproccss  im  Kehlkopf,  Virch.  Arch.V, 
4.  1853.  —  Trousscau,  über  Kehlkopfschwindsncht.  L'Union  m^dic. 
Nr.  99 — 101.  1853.  —  Eben.  Watson,  onthe  topical  roedication  of  tbe 
Larynx.  London  1854.  —  Ebert,  die  Behandlung  der  Laryngitis  mit  Ein- 
athmnngen  von  Argent.  nitric.  in  Pulverform.  Annalcn  des  Charitökrankenbausea 
in  Berlin.  5.  Jahrgang.  L  Heft.  1854.  —  H.  Green,  A  treatise  on  dis«atea 
of  tbe  air  passages,  comprising  an  inquiry  into  tbc  history,  patbology,  cansas 
and  treatment  of  those  afiections  of  tbe  throat,  called  Bronchitis,  chronic  La- 
ryngitis,  Clergyman*s  sore  throat  etc.  New- York  1855.  —  C.  J.  Anciaux, 
des  bons  effets  obtenus  par  la  cauterisation  du  Larynx  avec  une  Solution  de 
nitrate  d*argent  dans  la  laryngite  chronique  Intense.  Joum.  de  BmxeUes. 
Dec.  1855.  —  Stumpf,  Inhalationen  von  Arg.  nitric.  gegen  Laryngitis  und 
Heiserkeit.  Med.  Zeitung  Preuss.  Nr.  30.  1855.  —  Noel  Gueneaa  de 
Mussy,  Trait^  de  l'angine  glanduleuse  et  observations  sur  l'action  des  Eaux- 
Bonnes  dans  cette  affection.  Paris  1857.  —  Toulmouche,  Eludes  cliniques 
sur  les  ulc^ratlons  du  Larynx  et  de  la  Trachde  artcre.  Arch.  gdnör.  de  Med. 
Juillet,   Aoüt  1857. 

§.  46.  Die  chronischen  Schleimhautenlzündungen  des  Larynx  und 
der  Trachea  lassen  sich  in  die  Formen  der  leichten  und  der  schweren 
unterscheiden,  und  wenn  auch  dieselben  im  Allgemeinen  durch  keine  we- 
sentliche Gränze  von  einander  getrennt  werden  können,  indem  manigfache 
Zwischengrade  von  der  ersten  in  die  zweite  Form  hinüberführen,  so  ist 
doch  die  Unterscheidung  derselben  am  Krankenbette  von  therapeutischer, 
wie  prognostischer  Wichtigkeit  Jede  chronische  Laryngitis  aber,  welche 
sowohl  durch  die  Länge  ihres  Bestehens  und  durch  die  Hartnäckigkeit, 
welche  sie  den  therapeutischen  Agentien  entgegensetzt,  wie  durch  die, 
wenn  auch  nur  allmälig,  so  doch  stetig  fortschreitende  Heftigkeit  der  lo- 
calen  Erscheinungen  in  die  Klasse  der  schweren  Formen  eingereiht  wer- 
den muss,  zeigt  eine  besondere  Neigung,  Subslanzverluste  und  ulcerative 
Zerstörungen  auf  der  Schleimhaut  der  befallenen  Theile  zu  setzen,  welche 
sich  in  den  variabelsten  Graden  von  einfachen,  oft  nur  bei  genauerer  Be- 
trachtung bemerkbaren,  oberflächlichen  Erosionen  und  Epithelialdefecten 
bis  zu  tiefen  und  ausgebreiteten,  selbst  die  tieferen  Theile,  die  Knorpel 
u.  s.  f.  destruirenden  Geschwüren  darstellen  können.  Indem  nun  durch 
diese  Zerstörungen  ein  wirklicher  Schwund  der  Theile  gegeben  ist,  be- 
zeichnet die  Terminologie  richtig  diese  Zustände  im  Allgemeinen  als  La- 
ryngo-  und  Tracheophthisis,  Kehlkopfs-  und  Luflröhrenschwindsucht  (Ul- 
cera  asperae  arteriae  der  Allen),  gleichviel  ob  dem  localen  Entzündungs- 
und Ulcerationsprocess  ein  allgemeines  constitutionelles  Leiden  zu  Grunde 
liegt  oder  nicht*).  Wenn  allerdings  auch  mitunter  sich  das  Vorhanden- 
sein tieferer  Substanzverluste  an  gewissen  Stellen  des  Kehlkopfs  durch 
klinisohe  Zeichen  erkennen  lässt,  so  findet  sich  doch  in  den  meisten  Fäl- 
len eine  grosse  Schwierigkeit,  ja  sogar  oft  die  Unmöglichkeit,  bei  Leb- 
zeiten zu  bestimmen ,  ob  bei  einer  bestehenden  chronischen  Laryngotra- 
cheitis bereits  Uicerationen  vorhanden  sind  oder  nicht,  und  es  ist  dem- 
nach bei  der  unbestimmten  Gränze,  welche  die  nicht  ulceröse  chronische 


*)  Es  ist  demnach  nicht  gerechtfertigt,  wie  dies  so  häufig  geschieht,  mit  der 
Bezeichnung  „Laryngophtbise**  Immer  und  nothwendig  den  Begriff  einer  tuber- 
culösen  Basis  zu  verbinden.  Auch  eine  einfache,  nicht  tuberculöse  Laryngitis 
kann  einen  phthisischen ,  d.  h.  ulcerativen ,  zerstörenden  Charakter  annehmen, 
und  anderseits  muss  nicht  Jede  tuberculöse  Laryngitis  dne  ulceröse  sein ,  in- 
dem auch  derselben  ein  nieht  ulceröse«  Stadium  vorausgeht. 
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Laryngitis  von  der  Laryngophthisis  scheidet,  unmöglich,  die  letztere  ge- 
trennt von  jener  abzuhandeln.  Es  fallen  im  Allgemeinen  die  Symptome 
der  chronischen  iilcerösen  Laryngotracheitis  mit  jener  der  chronischen  La- 
ryngotracheitis heftigeren  Grades  zusammen,  und  V  alle  ix  hat  sicher  Un- 
recht, wenn  er  die  Laryngotracheitis  chron.  non  ulcerosa  als  einen  von 
der  Laryngotracheitis  chronica  ulcerosa  differenten  Erkrankungsprocess 
unter  verschiedenen  Abschnitten  beschreibt 

Die  chronische  Laryngitis  und  Tracheitis  lässt  sich  in  2  Hauptgrup- 
pen ordnen.  Die  erste  begreift  jene  Formen,  welche  als  eine  rein  locale 
und  einfache  Affection,  als  die  Folge  meist  local  einwirkender  Schädlich- 
keiten betrachtet  werden  müssen  (Laryngotracheitis  chron.  Simplex) ;  unter 
die  zweite  Gruppe  dagegen  kann  man  jene  Fälle  begreifen,  welche  unter 
dem  Einflüsse  allgemeiner  constitutioneller  Erkrankungen  sich  entwickeln, 
unter  denen  die  Tuberculose  und  die  Syphilis  als  die  hauptsächlichsten 
bezeichnet  werden  müssen  (Laryngotracheitis  chron.  tuberculosa,  Laryngi- 
tis chron.  syphilitica).  Diese  beiden  letzten  Formen  sind  es  auch,  welche 
meist  schon  sehr  frühzeitig  und  mit  besonderer  Vorliebe  in  das  ulcerative 
Stadium  übergehen  (Laryngo-Tracheophthisis  tuberculosa,  Laryngophthisis 
syphilitica)  *). 

§.  47.  Die  einfache  chronische  Laryngitis  charakterisirt sich 
pathologisch  anatomisch  durch  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Verdickung  der  Schleimhaut,  zu- welcher  in  den  sehr  lange  bestehenden 
Fällen  gleichzeitige  Verdickungen  des  submucösen  Bindegewebstratums  sich 
hinzugesellen.  Die  Oberfläche  der  meist  mehr  oder  minder  injicirten  Schleim- 
haut ist  bedeckt  mit  schleimigem  oder  eiterig-schleimigem  Secret ;  mitunter 
zeigen  sich  die  Follikel  in  Form  perlartig  geschwollener  Körnchen  an  dem 
entzündlichen Processe  betheiligt  (folliculäre  oder  granulöse  Laryn- 
gitis). Analoge  Verhältnisse  finden  sich  bei  der  chronischen  Tracheitis. 
JBetheiligt  sich  die  Schleimhaut  der  Epiglottis  an  dem  entzündlichen  Pro- 
cess,  so  zeigt  sich  letztere  in  den  höheren  Graden  der  Veränderung  starr 
und  verdickt,  ihre  Gestalt  in  mannigfacher  Weise  verändert  und  difform, 
ihre  Beweglichkeit  vermindert.  Als  eine  sehr  häufige  Begleiterin  lange 
bestehender  Entzündungen  der  Kehlkopfsschleimhaut  finden  sich  grössere 
und  kleinere  zottige  Wucherungen  auf  derselben,  sowie  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Verknöcherungei}  der  Kehlkopfsknorpel,  welche  aber  wohl 
von  der  unabhängig  von  Entzündung  zu  Stande  kommenden  senilen  Ver- 
kalkung der  Larynxknorpel  in  höherem  Alter  zu  unterscheiden  ist.  Leichte 
oberflächliche  Schleimhautdefecte  und  Erosionen,  meist  zuerst  am  Rande 
der  Epiglottis  und  der  Glottis  auftretend,  bezeichnen  den  Uebergang  zur 
einfachen  Laryngophthisis,  welche  in  den  weitergediehenen  Formen  tiefere 
und  umfangreichere,  mit  wulstigen  Rändern  versehene  Schleimhautgeschwüre 
setzt;  doch  zeigen  letztere  keinen  speciflschen  Charakter  und  bedingen 
wohl  auch  selten  jenen  Grad  von  Zerstörung,  wie  wir  dies  bei  den  tuber- 
culösen  Laryngophthisen  sehen.  Nicht  selten  finden  sich  neben  den  höhe- 
ren Graden  der  Laryngitis  und  Laryngophthisis  chronica  die  Erscheinungen 
eines  sog.  Glottisödems. 


*)  Morgagni  und  Borsieri  haben  das  Verdienst,  zuerst  an!  die  nlceraliven 
Zustände  des  Larynx  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Jedoch  wurde  erst  in 
neuerer  Zeit  durch  französische  Aerzte,  namentlich  dureh  die  Arbeilen  von 
Troasieau  und  Belloo,  die  Pathologie  dieser  Zust&nde  wesentlich  ge- 
fördert. 
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Die  tuberculöse  Laryngitis  und  Laryngophthisis  ***)  unter- 
scheidet sieh  anatomisch  von  der  einfachen  duich  den  Nachweis  kleiner, 
grauer,  miliarer  Tuberkelkömchen ,  welche  sich  in  dem  Gewebe  der  die 
Erscheinungen  einer  chronischen  Entzündung  darbietenden  Schleimhaut 
meist  in  disseminirter  Weise  eingestreut  finden,  mitunter  von  kaum  be- 
merkbarer Grösse.  Indem  wir  den  Nachweis  der  miliaren  Tuberkelein- 
sprengungen als  ein  wesentliches  Postulat  für  die  anatomische  Diagnose 
einer  tuberculösen  Laryngitis  betrachten,  können  wir  die  letztere  auch  als 
eine  complicirtc  Form  auffassen  und  sie  als  solche  der  einfachen  Laryn- 
gitis chronica  Simplex  gegenüber  setzen.  Durch  Zerfall  der  Tuberkelgra- 
nulationen entstehen  sehr  bald  kleine,  flache,  linsenförmige  Geschwüreben, 
welche  durch  neuerdings  erfolgende  Bildung  von  miliaren  Tuberkelgranu- 
lationen sowohl  in  ihrem  Grunde,  wie  in  ihren  Rändern  und  gleichfalls  er- 
folgenden Zerfall  derselben,  ein  Weitergreifen  sowohl  in  die  Tiefe,  wie  in 
die  Fläche  erleiden.  Auf  diese  Weise  entstehen  Geschwüre  von  manchmal 
beträchtlichem  Umfang,  unregelmässiger  Gestalt  und  sinuösen,  zerfVessenen, 
aufgeworfenen  Rändern,  welche  oft  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  und 
des  submucösen  Gewebes  durchsetzen  und  nicht  selten  zur  Zerstörung 
der  Muskeln,  zu  Bloslegung  und  theilweise  necrotischer  Abstossung  der  in 
vielen  Fällen  vorher  verknöcherten  Kehlkopfsknorpel  Veranlassung  geben. 
Die  tuberculösen  Geschwüre  finden  sich  mit  besonderer  Vorliebe  an  ge- 
wissen Stellen  des  Kehlkopfs.  Meist  sitzen  dieselben  an  der  hintern  Kehl- 
kopfswand zwischen  den  Giesskannenknorpeln ,  oH  aber  auch  an  der  vor- 
dem Ck)mmissur  der  beiden  Ligamenta  thyro-arytaenoidea;  nicht  selten 
finden  sich  dieselben  im  Grund  der  Morgagnischen  Taschen,  wo  sie  leicht 
übersehen  werden  können,  oder  am  Kehldeckel  und  den  ary-epiglottischen 
Falten  und  bedingen  mitunter  daselbst  ausgebreitete  Zerfressungen  und 
Subslanzverluste  oder  Bloslegung  des  sehnigen  Gewebes  der  Stimmbänder. 
Nicht  seilen  finden  sich  bei  vorgeschrittener  tuberculöser  Laryngophthise 
an  der  Innenfläche  des  einen  oder  beider  Giessbeckenknorpel  uiceröse 
Stellen,  von  denen  aus  man  in  eine  tiefere  und  weitere,  sackige  Höhlung 
gelangt,  in  deren  Grund  der  seines  Perichondriums  beraubte  und  ganz 
oder  theilweise  in  Necrose  begriffene  Giesskannenknorpel  liegt.  Letzterer 
kann  ganz  oder  zum  Theil  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  expectorirt 
werden,  wodurch  sich  der  uiceröse  Sack  erweitert  und  vergrössert,  und 
durch  die  daraus  resultirende  gestörte  Fixation  der  Stimmbänder  eine  mehr 
oder  minder  ausgesprochene  Aphonie  bedingt  wird.  Rh  ein  er  hat  gezeigt, 
dass  diese  Geschwürsformen  sich  meist  an  den  sich  correspondirenden 
und  gegenüberstehenden  inneren  Flächen  der  Giesskannenknorpel  vorfinden, 
und  dass  die  Genese  derselben  keineswegs,  wie  dies  bei  den  an  andern 
Stellen  im  Kehlkopfe  sich  entwickelnden  tuberculösen  Geschwüren  der  Fall 
ist,  als  eine  durch  die  tuberculöse  Schleimhautverschwärung  von  der  Ober- 
fläche in  die  Tiefe  greifende  zu  betrachten  ist,  sondern  dass  als  die  Ur- 
sache derselben  vielmehr  eine  in  der  Tiefe  beginnende  Perichondritis  des 
Giesskannenknorpels  mit  Bildung  eines  Abscesses  und  secundärem  Durch- 
bruch desselben  in  das  Kehlkopflumen  aufgefasst  werden  muss,  keines- 
wegs also  als  wirklich  tuberculöse  Geschwüre  betrachtet  werden  können. 
Diese  abscedirende  Perichondritis  scheint  hervorgerufen  durch  die  bei  den 
Bewegungen  der  Stimmbänder  geschehende  gegenseitige  Reibung  der  In- 


*)  Die  tuberculöse  Laryngitis  gehört  streng  genommen  in  das  Capitel  der  Neubil- 
dungen im  Kehlkopf.  Das  klinische  Bild  derselben  Jedoeh  rechtfertigt,  dieselbe 
von  letzteren  zu  trennen  und  sie  an  dieser  Stelle  abzuhaodeUi. 
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nenfläche  der  Giesskannenknorpeln,  welche  bei  normaler  Schleimhaut  ohne 
schädliche  Folgen,  dageg^en  bei  der  bestehenden  chronisch  entzündlichen 
Reizung  und  Schwellung  derselben  als  das  die  Entzündung  in  der  Tiefe 
erregende  Moment  aufgefasst  werden  kann  (Rh einer).  —  Perforationen 
des  Schildknorpels  dagegen  sind  nur  selten  zu  beobachtende  Zustände; 
dieselben  scheinen  am  häufigsten  von  tuberculösen  Geschwüren  an  den 
vorderen  Insertionen  der  Stimmbänder  auszugehen  und  können  zu  laryn- 
gealen  Fisteln  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  Veranlassung  geben. 
Was  das  anatomische  Bild  der  tuberculösen  Tracheitis  und  Tracheophthi- 
sis  betrifft,  so  ergeben  sich  hier  analoge  Verhältnisse,  wie  im  Larynx. 
Auf  der  die  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  darbietenden  Schleim- 
haut lassen  sich  auch  hier  meist  die  grauen  miliaren  Tuberkelkörnchen 
nachweisen,  die  zunächst  zu  kleinen,  rundlichen,  später  durch  Zusammen- 
fliessen  sich  vergrössernden  unregelmässigen  Gef^hwüren  weiterschreiten, 
durch  welche  mitunter  die  knorpeligen  Tracheairinge  biosgelegt  werden. 
Mit  besonderer  Vorliebe  entwickeln  sich  die  tuberculösen  Geschwüre  am 
untern  Theil  und  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea,  von  wo  aus  sie 
ofl  in  die  grösseren  Bronchien  hinein  sich  fortsetzen  (Bronchitis  und  Bron- 
chophthisis  tuberculosa) ;  auch  scheint  der  obere,  zunächst  dem  Kehlkopf 
angränzende  Theil  häufiger  als  der  mittlere  Theil  der  Luftröhre  befallen 
zu  werden.  Mitunter  beobachtet  man  ulcerative  Durchbohrungen  der  Tra- 
chea, besonders  in  der  Gegend  der  Bifurcation,  und  ich  habe  selbst  einen 
Fall  gesehen,  wo  der  buchtige,  sackförmige  Grund  des  Geschwürs  durch 
eine  anliegende,  in  hohem  Grade  käsig  geschwollene  Bronchialdrüse  ge- 
bildet war,  in  welche  hinein  sich  der  Ulcerationsprocess  in  ausgedehnter 
Weise  fortgesetzt  hatte. 

Die  syphilitische  Laryngitis  entwickelt  sich  wohl  meist  als 
eine  von  einer  gleichartigen  Rachenaffection  aus  fortgesetzte  und  sie  ist 
es  ganz  besonders,  welche  sich  durch  eine  Neigung  zu  Vegetationen  aus- 
zeichnet und  wie  keine  andere  Form  zu  bedeutenden  Zerstörungen  Ver- 
anlassung gibt.  Die  syphilitischen  Ulcera  beginnen  meist  an  den  Rändern 
oder  der  Spitze  der  Epiglottis,  beschränken  sich  in  ihrer  weiteren  Aus- 
breitung jedoch  meist  auf  die  oberhalb  der  Stimmbänder  gelegene  Hälfte 
des  Kehlkopfs  und  greifen  tief  in  dessen  Gewebe  ein.  Ihre  Ränder  sind 
oft  stark  gewulstet  und  geröthet,  ihre  Basis  hart  und  indurirt.  Heilen  die 
Ulcera,  so  entstehen  feste,  fibröse,  balkenartig  vorspringende  Narben, 
durch  welche  erhebliche  Difformitäten  und  Stenosirungen  des  Larynx  die 
Folge  sind.  Greift  die  Versch wärung  bis  zum  Perichondrium,  so  erfolgt 
Perichondritis  mit  Necrose  der  Knorpel.  In  manchen  Fällen  zeigt  die  sy- 
philitische chronische  Laryngitis  den  diphtheritisohen  Charakter  mit  den 
secundären  daraus  hervorgehenden  Geschwüren. 

§.48.  A  e  t  i  0 1 0  g  i  e.  Die  chronische  Laryngitis  und  Laryngophthisis 
ist  vorwiegend  eine  Krankheit  der  Erwachsenen  und  scheint  dieselbe  be- 
sonders bei  Männern  vorzukommen.  Was  zuerst  die  einfache  Form  an- 
belangt, so  kann  dieselbe  als  Ausgang  einer  acuten  Laryngitis  zurückblei- 
ben, oder  es  entwickelt  sich  dieselbe  durch  habituell  und  wiederholt  auf  den 
Larynx  einwirkende  Schädlichkeilen  und  Reize,  wie  dieselben  durch  längeren 
Aufenthalt  in  einer  unreinen  und  staubigen  Atmosphäre  (Weber,  Arbeiter  in 
Wollspinnereien,  Tabaksfabriken  u.  s.  w.),  vor  Allem  aber  durch  habituelle 
Fatiguen  und  starke  Anstrengungen  der  Stimme  gegeben  sind.  Man  sieht 
daher  die  Krankheit  verhältnissmässig  häuüg  sich  bei  öffentlichen  Aus- 
rufern, Sängern,  Predigern  entwickeln  und  wurde  dieselbe  bei  letzteren 
namentlich  von  englischen  Aerzten  (Hastin gs,  Horace  Green)  einer 
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besonderen  Aufmerksamkeit  gewürdigt  und  unter  einem  eigenen  Namen  als 
Ciergyman's  sore  throat  oder  Dysphonia  clericorum  beschrieben.  In  der- 
artigen Füllen  scheint  die  KehlkopfsafTection  hüufig  als  eine  fortgesetzte 
vom  Pharynx  aus  zu  Stande  zu  kommen  und  oft  mit  einer  besonderen  Be- 
theiligung der  SclileimhautfoUikel  der  afßcirten  Theile  in  Form  perlartiger 
Anschwellungen  einherzugehen.  (Laryngitis  glandulosa  s.  granulosa  nach 
Chomel,  folliculüre  Laryngitis  nach  Hastings,  Green  u.  A.)  Ueber- 
haupt  scheint  auch  unabhängig  von  derartigen  Füllen  die  einfache  chroni- 
sche Laryngitis  viel  häufiger  als  eine  vom  Rachen  aus,  durch  die  Conti- 
nuität  des  Schieimhautüberzuges  fortgepflanzte,  betrachtet  werden  zu  müs- 
sen, als  für  eine  primitiv  im  Kehlkopfe  sich  entwickelnde  Affcction,  und  es 
ist  somit  das  Vorhandensein  einer  chronischen  Angina  faucium  und  ton- 
sillaris als  ein  besonders  zu  beachtendes  causales  Moment  zu  erwähnen; 
namentlich  ist  es  öfters  eine  chronische  Anschwellung  und  Verlängerung 
der  Uvula,  welche,  indem  sie  fortwährend  auf  die  Basis  der  Zunge  sich 
lagert  und  dieselbe  berührt,  die  mechanische  Ursache  des  sich  fortleiten- 
den Entzündungsreizes  abgibt  (Stokes).  Als  secundäre  AfTection  findet 
sich  endlich  eine  chronische  Laryngitis  nicht  selten  bei  vorhandenen  Fremd- 
körpern oder  Neubildungen  im  Kehlkopf.  Die  tuberculöse  Laryngitis 
entwickelt  sich  unter  dem  Einfluss  der  allgemeinen  constitulionellen  Tu- 
berculöse und  gesellt  sich  meist  erst  zu  den  vorgeschrittenen  Stadien  der 
tuberculösen  Lungenphthise  hinzu.  Allerdings  scheint  es,  als  ob  in  seile- ' 
nen  Fällen  eine  tuberculöse  LarynxafTection  früher,  als  die  Lungentubercu- 
lose  zur  Entwickelung  gelangen  könne  (Andral);  doch  bleibt  für  solche 
Fälle  immer  noch  der  Einwand  un widerlegt,  dass  hier  die  Laryngitis  nur 
zu  einem  ungewöhnlich  frühen,  objectiv  noch  nicht  nachweisbaren  Stadium 
der  Lungenaffection  hinzugetreten  sei,  oder  dass  die  letztere  durch  eine 
anfangs  einfache  und  primitive  chronische  Laryngitis  angeregt  worden  sei, 
und  die  Laryngitis  dann  erst  später  einen  tuberculösen  Charakter  an- 
genommen habe.  Was  übrigens  die  genetischen  Beziehungen  der  tuber- 
culösen Laryngitis  zur  Lungentuberkulose  betrifll,  so  hat  man  hier  wie- 
derholt an  eine  infectiöse  Beschaffenheit  der  mit  erweichten  Tuberkelmas- 
sen gemengten  Bronchialsputa  gedacht,  welche  auf  der  Schleimhaut  des 
Larynx  durch  ihren  Contact  analoge  Processe  anzuregen  im  Stande  wären. 
Doch  hat  diese  Ansicht  bereits  durch  Rhein  er  ihre  gründliche  Widerle- 
gung gefunden,  und  es  Hesse  sich  eher  an  einen  vermittelnden  Einfluss 
des  die  Lungen  wie  den  Larynx  in  gleicher  Weise  versorgenden  N.  vagus 
denken,  wofür  wenigstens  aus  der  Thalsache,  dass  die  tuberculöse  Laryn- 
gophlhise,  ebenso  wie  die  Lungenphthise,  meist  auf  der  rechten  Seite  in 
höherem  Grade  vorhanden  ist,  eine  schwache  Stütze  zu  entnehmen  wäre 
(Rheiner).  Was  endlich  die  syphilitische  Laryngitis  betrifft,  so 
entwickelt  sich  dieselbe  unter  dem  Einflüsse  einer  constitulionellen  Lues 
und  ist,  wie  vorhin  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen  als  eine  von  einer 
syphilitischen  Rachenentzündung  in  den  Kehlkopf  herab  fortgesetzte  zu 
betrachten. 

§.49.  Symptomatologie.  Dieselbe  besteht  bei  den  leichteren 
Formen  vorwiegend  in  einer  allmälig  sich  ausbildenden  Alteration  der 
Stimme,  welche  Anfangs  erst  nach  längerem  und  lauterem  Sprechen  her- 
vortritt, im  späteren  Verlauf  der  Krankheit  dagegen  permanent  rauh  und 
belegt  erscheint  oder  selbst^  völlig  heiser  und  lispelnd  wird.  In  vielen 
Fällen  tritt  die  Veränderung  'der  Stimme  Morgens  beim  Aufslehen  nur  in 
geringem  Grade  hervor,  steigert  sich  aber  im  Verlaufe  des  Tages  und 
erreicht  zur  Abendzeit  ihre  Höhe.     Die  Respiration  ist  meist  in  diesem 
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frühen  Stadium  des  Leidens  nicht  merklich  gestört,  oder  es  tritt  erst  bei 
heftigeren  Körperbewegungen,  bei  lautem  und  anhaltendem  Sprechen  ein 
massiger  Grad  von  Alhembeschwerde  und  etwas  geräuschvolleren  Inspi- 
rationen hinzu.  Schmerzen  fehlen  meist;  mitunter  besteht  das  Gefühl  ei- 
nes wunden  Kitzels,  gleichfalls  besonders  beim  Versuch  lauteren  Sprechens, 
in  der  Kehlkopfgegend,  welches  die  Kranken  zu  einem  häufigen  Räuspern 
oder  zu  rauhem,  heiserem  Husten  veranlasst,  wodurch  meist  zähschtei- 
mige,  glasige,  hie  und  da  mit  Blutspuren  untermengte  globulöse  Sputa  in 
geringer  Menge  entleert  werden,  als  deren  Abstammungsort  das  subjec- 
live  Gefühl  der  Kranken  meist  richtig  den  Larynx  bezeichnet.  In  jenen 
Fällen,  in  denen  die  Larynxaffection  als  eine  durch  eine  chronische  Pha- 
ryngitis fortgeleitete  entsteht,  gehen  dem  Auftreten  der  eben  beschriebe- 
nen laryngealen  Erscheinungen  die  Symptome  der  ersteren  kürzere  oder 
längere  Zeit  voraus  (unangenehmes  Gefühl  im  obem  Theile  der  Kehle, 
häufiger  Drang  zum  Schlingen,  zum  Räuspern,  Gefühl  als  stäcke  etwas  im 
Rachen  u.  s.  w.)  Erreicht  die  chronische  Laryngitis  heftigere  Grade  oder 
ist  dieselbe  bereits  zum  Stadium  der  Kehlkopfphthise  vorgeschritten,  so 
sieigem  sich  die  oben  angegebenen  laryngealen  Erscheinungen.  Die 
Stimme  wird  heiserer,  mitunter  ganz  aphonisch,  und  nicht  selten  steigert 
sich  das  leichte  Kitzeln  im  Kehlkopf  zu  einem  qualvollen  brennenden 
Schmerz,  welcher  sich  durch  Husten,  Sprechen,  Schlingen,  durch  Ein- 
athmen  kalter  Luft  und  äusseren  Druck  auf  den  Kehlkopf  verstärkt.  Der 
immer  heftiger  werdende  Husten  nimmt  gewöhnlich  einen  hohen,  klingen- 
den Charakter  an,  mit  krampfhaften  Paroxysmen,  und  ist  oft  mit  Brech- 
würgen, mit  dem  Gefühle  des  Zusammcnschnürens  und  der  Erstickung 
verbunden.  Die  Sputa  werden  reichlicher,  mehr  mit  eitrigen  und  bluti- 
gen Bestandlheilen  gemengt,  und  die  Respiration  wird  um  so  geräusch- 
voller, schwieriger  und  beengender,  je  mehr  durch  die  Verdickung  der 
Schleimhaut  und  des  submucösen  Gewebes  das  Lumen  des  Kehlkopfs 
und  namentlich  der  Stimmritze  sich  verengert.  Versuchen  die  Kranken 
zu  sprechen,  so  wird  die  Inspiration  gedehnt,  pfeifend,  keuchend,  und 
selbst  sulTocatorische  Glottiskrämpfe  können  sich  hinzugcsellen,  besonders 
wenn  das  chronische  Leiden  intercurrirend  acutere  Episoden  erleidet.  In 
der  beschriebenen  Weise  nehmen  die  Erscheinungen  imter  abwechselnder 
Besserung  und  Verschlimmerung  immer  mehr  an  Intensität  zu,  und  oft 
beschliesst  der  Tod  unter  einem  heftigen  SuiTocationsanfali  oder  unter  den 
Zeichen  einer  ailmälig  und  stelig  sich  steigernden  Laryngostenose  die  trau- 
rige Scene.  Das  Allgemeinbefinden  bleibt  meist  längere  Zeit  hindurch  un- 
gestört; meist  aber  gesellen  sich  nach  langer  Dauer  und  in  den  höheren 
(ulcerativen)  Stadien  des  Leidens  Abmagerung,  Verfall  der  Kräfte  und  die 
Symptome  eines  hektischen  Zustandes  hinzu. 

§.  50.  Das  bisher  beschriebene  Krankheitsbild  lässt  sich,  soweit 
dasselbe  die  localen  laryngealen  Erscheinungen  betrifft,  in  gleicher  Weise 
auf  die  einfachen,  wie  tuberculösen  Formen  der  chronischen  Laryngitis 
und  Laryngophthisis  anwenden,  nur  dass  für  die  letzteren  bei  der  gleich- 
zeilig  besiehenden  Lungenaffection ,  sowie  der  in  conslitutionellen  Momen- 
ten gelegenen  Ursache  der  Krankheit  meisl  ein  rascherer  Fortschritt  des 
Leidens,  sowie  eine  frühere  und  intensivere  Betheiligung  des  Gesammtor- 
ganismus  sich  ergiebt.  Ausserdem  ist  die  Constatirung  einer  gleichzeitig 
bestehenden  Lungentuberculose  für  die  klinische  Diagnose  der  tuberculö- 
sen Laryngitis  unerlässlich.  Für  die  syphilitischen  Larynxleiden  gibt  der 
Nachweis  einer  conslitutionellen  Lues,  namentlich  aber  einer  bestehenden 
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Rachensyphilis,    sowie    die    Annamnese  den    leitenden   Faden    für    die 
Diagnose. 

§.51.  Man  hat  sich  vielfach  Mühe  gegeben  diagnostische  Momente 
aufzufinden,  um  das  Stadium  der  Laryngophthisis  von  den  noch  nicht  ul- 
cerösen  Stadien  der  verschiedenen  Formen  der  chronischen  Laryngitis  zu 
unterscheiden.  Im  Allgemeinen  wird  man  selten  irren,  wenn  man  bei 
jeder  bereits  lange  Zeit  bestandenen  und  zu  höheren  Graden  gediehenen, 
besonders  tuberculösen  Laryngitis  vorhandene  Ulcerationen  annimmt,  de- 
ren Existenz  um  so  wahrscheinlicher  wird,  wenn  anhallende  und  befuge 
Schmerzen  in  der  Larynxgegend ,  sowie  häufige  blutige  Beimengungen 
der  Sputa  zugegen  sind,  wobei  natürlich  die  Lunge  und  der  Pharynx  als 
die  Quelle  der  Hämoptoe  ausgeschlossen  werden  müssen.  Ist  das  Symp- 
tom der  Aphonie  besonders  ausgesprochen,  so  deutet  dies  mehr  auf  den 
Sitz  der  Geschwüre  an  den  Stimmbändern.  Ist  die  Deglutition  besonders 
gestört  und  schmerzhall,  werden  bei  dem  Versuche,  flüssige  Substanzen 
hinabzuschiingen ,  dieselben  unter  heftigem  Husten  und  Würgen  durch 
Mund  und  Nase  wieder  ausgestossen ,  so  lassen  sich  daraus  ulcerative 
Zerstörungen  am  Larynxeingang  und  der  Epiglottis  entnehmen.  Der  Nach- 
weis elastischer  Schleimhautelemente  in  den  Sputis  aber  wird  nur  dann 
die  Diagnose  einer  Laryngophthise  stützen,  wenn  kein  Grund  vorliegt, 
welcher  für  die  Abstammung  derselben  von  Ulcerationen  in  der  Lunge,  auf 
den  Bronchien,  im  Rachen  u.  s.  w.  spricht;  dagegen  ist  nur  dann  die 
Diagnose  derselben  gesichert ,  wenn,  wie  dies  in  seltenen  Fällen ,  nament- 
lich bei  den  tuberculösen  Laryngophthisen  geschieht,  Theile  des  laryn- 
gealen  Knorpelgerüstes  ausgestossen  werden.  Der  von  Trousseau  und 
Beiioc  als  der  ulcerösen  Laryngitis  zukommend  hervorgehobene,  einem 
gedämpften  Ruclus  ähnliche  Ton  des  Hustens,  sowie  das  von  Hutchin- 
son u.  A.  urgirle  Gefühl  von  Crepitation  bei  Hin-  und  Herbewegen  des 
Schildknorpels,  welches  bekanntlich  auch  bei  ganz  gesunden  Kehlköpfen 
nicht  unschwer  her\^orgebracht  werden  kann,  sind  für  die  Diagnose  werth- 
lose  Zeichen. 

§.  52.  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  ergeben  häufig 
höchst  werth volle  Anhaltspunkte^  Vor  Allem  ist  die  Inspection  des 
Rachens  in  allen  Fällen  chronischer  Larynxleiden  von  grössler  Wichtig- 
keit und  dieselbe  wird  in  manchen  Fällen,  in  denen  vergebens  die. Ur- 
sache des  Leidens  in  den  Lungen  gesucht  wurde,  eine  chronische  Ent- 
zündung der  Pharynxgebilde,  eine  Verlängerung  der  Uvula,  Anschwellun- 
gen der  Tonsillen  u.  dergl.  als  die  Affection  erkennen  lassen,  welche  se- 
cundär  das  Kehlkopfleiden  erregte,  durch  dessen  langes  Bestehen  in  der 
That  nicht  selten  dem  Kranken  das  trügerische  Bild  eines  an  Lungen- 
phthise  Leidenden  aufgeprägt  worden  war.  Mitunter  gelingt  es  bei  eini- 
ger Mühe ,  die  Spitze  des  Kehldeckels  zu  Gesicht  zu  bekommen  und  an 
demselben  vorhandene  Anschwellungen  oder  ulcerative  Zerstörungen  zu 
erkennen.  Die  Auscultation  des  Kehlkopfs  ergibt  je  nach  dem  Grade 
der  vorhandenen  Verdickung  der  Schleimhaut  und  der  Submucosa  ein 
rauhes,  pfeifendes,  mit  hellen  Rasselgeräuschen  untermengtes  Athemge- 
räusch,  das  sich  bei  einiger  Stärke  auch  über  den  Thorax  fortleitet  und 
hier  das  vesiculäre  Athmen  verdeckt.  Bei  langem  Bestehen  der  Larynx- 
afTection  und  des  dadurch  gesetzten  habituellen  Respirationshindemisses 
dehnt  sich  die  Lunge  allmälig  mehr  aus,  überschreitet  ihre  normalen 
Grenzen  oder  wird  selbst  emphysematös ,  wie  wir  letzteres  überhaupt  als 
Folge  chronischer  Laryngostenosen  sich  entwickeln  sehen.    Die  Percus- 
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sion  des  Kehlkopfs  endlich  wird  vielleicht  nur  dann  ein  Resultat  ergeben, 
wenn  durch  liefere  Ulceralionen  eine  Zerstörung  der  Slimmbänder  und  der 
sie  schliessenden  Muskeln  gesetzt  ist,  und  liessen  sich,  indem  man  wäh- 
rend der  Larynxpercussion  den  Kranken  die  Glotlis  durch  Drängen  schliessen 
heisst,  aus  dem  Eintreten  oder.Ausbleibenl  einer  Aenderung  in  der  Höhe 
des  Percussionsschalis  diagnostische  Anhaltspunkte  gewinnen.  (Vgl.  §.  ö.) 

§.  53.  Die  einfache  chronische  Laryngitis  heftigeren  Grades  gehört 
zu  den  minder  häufigen  Erkrankungen ;  dagegen  sind  die  tuberculösen  For- 
men der  Laryngophthise  taglägiiche  Vorkommnisse.  Der  Verlauf  des 
Leidens  ist  meist  ein  sehr  ailmäliger  und  zieht  sich  auf  Monate  und  selbst 
Jahre  hinaus,  zeigt  jedoch  nicht  selten  entweder  spontan  oder  in  Folge 
neu  hinzutretender  schädlicher  Momente  acutere  Episoden.  Die  Prognose 
ist  bei  der  Schwierigkeit  die  Krankheit  zu  heilen ,  meist  eine  bedenkliche. 
Nur  die  leichteren  und  einfachen  Formen  der  chronischen  Laryngitis  las- 
sen eine  Heilung  erwarten;  wenn  es  dagegen  bereits  zu  höheren  Graden 
und  zu  umfangreicheren  Verschwärungen  gekommen  ist,  muss  die  Prognose 
immer  als  eine  ungünstige  gestellt  werden.  Namentlich  gilt  letzteres  von 
den  tuberculösen  Larynxaffectionen,  indem  dieselben  einestheils  mit  einer 
vorwaltenden  Neigung  einhergehen,  schon  relativ  frühzeitig  einen  ulcera- 
tiven  Charakter  anzunehmen,  anderntheils  die  unseren  therapeutischen 
Agentien  unzugängliche  constitutionelle  Tuberculose  meist  einen  unaufhalt- 
samen Fortschritt  des  Leidens  bedingt.  Auch  die  syphilitischen  Laryngo- 
phthisen  sind  bei  den  durch  die  locale  Heilung  erzeugten  Narbenstricluren 
von  ungünstiger  Vorhersage.  Der  tödtliche  Ausgang  tritt  entweder  durch 
eine  atlmälige,  durch  die  zunehmende  Schwellung  und  Verdickung  der 
Theile  bedingte  Asphyxie  oder  durch  die  Wirkung  eines  mehr  oder 
minder  rasch,  mitunter  plötzlich,  in  jedem  Stadium  des  Leidens  möglicher 
Weise  sich  hinzugesellenden  Glottisödems  ein.  Bei  den  tuberculösen 
Formen  beschleunigt  die  Lungenafiection  das  lethale  Ende. 

§.54.  Behandlung.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
leichtesten  Fälle  einer  chronischen  Laryngitis  auch  ohne  jede  tiefer  eingrei- 
fende Behandlung  häufig  einem  günstigen  Ausgange  zugeführt  werden  kön- 
nen, wenn  nur  die  schädlichen  Momente,  welche  dieselben  hervorriefen  und 
unterhielten,  beseitigt  werden  können,  und  der  Kranke  gewisse  diätetische 
Momente  zu  beachten  im  Stande  ist.  Hierher  gehört  vor  Allem  Ruhe 
des  erkrankten  Organes,  Vermeidung  jeder  anstrengenden  Thätigkeit  des- 
selben, wie  lautes  und  vieles  Sprechen,  Singen  u.  dgl.  und  es  muss  Leu- 
ten, welche  bei  ihrer  socialen  Stellung  auf  derartige  Beschäftigungen  an- 
gewiesen sind,  die  temporäre  Verlassung  derselben  als  Conditio  sine  qua 
non  der  Genesung  dringend  anempfohlen  werden.  Die  Vermeidung  von 
Erkältungen  des  Körpers,  besonders  des  Halses  und  der  Füsse,  die  Ein- 
i^thmung  einer  möglichst  reinen  und  gleichmässig  temperirten  Luft,  zu  wel- 
chem Zwecke  das  Tragen-eines  JefTray'schen  Respirators  anzurathen  wäre, 
sind  ebenso  wesentliche  Bedingungen  der  Heilung,  welche  man  durch  die 
Application  äusserer  Gegenreize  am  Halse  [Blascnpflasler,  Haarseil  (Bail- 
lle),  Einreibungen  von  Crotonöl  (Hutchinson),  von  üngt.  Autenrieth.  etc.], 
sowie  durch  das  in  kürzeren  Zeiträumen  öfters  wiederholte  Ansetzen  einiger 
Blutegel  in  der  Larynxgegend  unterstützen  und  befördern  kann.  Von  be- 
sonderer Wirksamkeit  aber  in  allen  und  namentlich  den  heiligeren  und 
der  obigen  Behandlung  widerstrebenden  Formen  der  chronischen  Laryn- 
gitis ist  die  locale  Behandlungsmethode,  seit  deren  Anwendung  in  der 
Üierapie  der  betreifenden  Kehlkopfleiden  ein  wesentlicher  Fortscluitt  sich 
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ergeben  hat.  Ch.  Bell  war  der  Erste,  der  vom  Aetzen  des  Kehlkopfs 
mittels  einer  Silbersalpeterlösung  sprach,  so  dass  ihm  die  EIhre  des  £r- 
ünders  dieser  Behandlungsmethode  gebührt;  Trousseau  und  Belloc 
brachten  diese  Medication  zur  allgemeineren  Anwendung;  später  haben 
englische  und  americanische  Aerzte,  zu  denen  namentlich  Scott,  Eben. 
Watson  und  H.  Green  zu  zälilen  sind,  dieselbe  weiter  verfolgt  und  aus- 
gebildet. Man  hat  die  anzuwendenden  Substanzen  sowohl  in  flussiger, 
wie  in  trockner,  fein  pulverisirter,  wie  gasförmiger  Gestalt  in  den  Kehlkopf 
einzubringen  versucht.  Was  zuerst  die  flüssigen  Substanzen  betrifil,80 
hat  man  sich  unter  diesen  namentlich  der  Höllensteinlösungen,  und  zwar 
meist  concentrirter  Solutionen  von  9ii — 3Jf  selbst  5y  suf  eine  Unze  Was- 
ser bedient  Ein  Fischbeinstäbchen,  welches  an  seinem  leicht  gebogenen 
Ende  ein  kleines,  mit  der  Flüssigkeit  getränktes,  wohlbefestigtes  Schwänun- 
chen  trägt,  wird  über  den  Kehlkopfeingang  hinweg  in  den  Anfangslheä 
des  Oesophagus  geführt,  während  die  Zungenbasis  mit  einem  Spatel  nie- 
dergedrückt wird.  Ist  durch  rasche  und  geschickte  Manipulationen  des 
Arztes  der  Schwamm  daselbst  angelangt,  so  entsteht  meist  eine  Schling- 
oder Würgbewegung,  wodurch  der  Kehlkopf  in  die  Höhe  gezogen  wird; 
im  selben  Augenblick  zieht  man  den  Schwamm  etwas  zurüde,  so  dass  er 
hinter  den  Kehldeckel  an  den  Larynxeingang  zu  liegen  kömmt  und  presst 
durch  raschen  Druck  gegen  denselben  nach  Vorne  und  Abwärts  das 
Schwämmchen  aus,  so  dass  einige  Tropfen  der  Lösung  in  den  Kehlkopf 
eindringen.  Andere  Aerzte  wollen,  dass  das  Schwämmchen  bis  durch  die 
Stimmritze  herab  in  denLarynx  selbst  eingeschoben  werde,  ein  Verfahren, 
welches  übrigens  nicht  geringe  Schwierigkeilen  seiner  Ausführung  entge- 
gensetzt und  einen  gewissen  Grad  von  Uebung  und  manueller  Fertigkeit 
Seitens  des  Arztes  erheischt.  Eine  andere  Methode,  welche  gleichfalls 
von  Trousseau  und  Belloc  geübt  wurde,  besteht  in  der  Anwendung 
einer  der  AneFschen  ähnlichen  Spritze,  deren  etwa  5  Zoll  lange  Röhre 
am  Ende  stark  gekrümmt  ist,  und  deren  Mündung  mindestens  Vi'''  ^™ 
Durehmesser  beträgt.  Man  füllt  etwa  Vd  Theil  der  Spritze  mit  der  zu 
injicirenden  Flüssigkeit,  zieht  aber  den  Stempel  ganz  zurück,  so  dass  ^4 
der  Spritze  mit  Luft  gefüllt  sind,  damit  beim  Niederdrücken  des  Stempels 
die  Flüssigkeit  nicht  im  vollen  Strome,  sondern  in  Form  eines  feinen  Re- 
gens sich  entleere  und  wenigstens  theilweise  in  den  Larynx  komme.  Ist 
auf  die  eine  oder  andere  Art  etwas  von  der  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf 
gelangt,  so  tritt  meist  einiges  Husten,  Würgen  oder  Räuspern,  sowie  kurze 
Zeit  nachher  das  Gefühl  eines  leichten  Brennens  im  Larynx  ein,  welche 
Erscheinungen  aber  selten  von  solcher  Heftigkeit  sind,  dass  man  sich  da- 
durch von  der  Anwendung  dieser  Methode  abhalten  lassen  könnte.  Man 
wiederholt  die  Aetzungen  täglich  oder  alle  paar  Tage  einmal  und  hat  be- 
sonders in  jenen  Formen  der  einfachen  Laryngitis  chronica  davon  die  schön- 
sten Resultate  erhalten,  in  denen  die  KehlkopfafTection  als  eine  vom  Ra- 
chen aus  fortgeleitete  sich  ergab  und  sich  in  der  Form  der  folliculären 
Pharyngitis  und  Laryngitis  (vgl.  §.48)  darstellte  (Green,  Scott).  In  sol- 
chen Fällen  genügte  oft  schon  die  Cauterisation  des  Pharynx  allein,  um 
mit  dem  primären  Uebel  auch  das  secundäre  Kehlkopfleiden  zu  beseitigen. 
Ausser  dem  Höllenstein  wendete  man  in  gleicher  Weise  Lösungen  von 
Sublimat,  salpetersauerm  Quecksilber,  Kupfervitriol,  Alaun  u.  s.  w.  an,  je- 
doch gewöhnlich  mit  minder  günstigen  Erfolgen.  Eben.  Watson  bediente 
sich  des  von  Deiioux  empfohlenen  unterschwefeligsauem  Natronsilbers 
(dj  ^uf  Jj  Wasser),  doch  zieht  er  im  Allgemeinen  die  Höliensteinlösungen 
vor.  —  Was  nun  femer  die  locale  Application  fester  medlcamentöser 
Substanzen  betrifft,  so  hat  man  dieselben  meist  in  feinstvertheilter  p^ver- 
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förmiger  Gestalt  auf  die  erkrankte  Kehlkopfschleimhaut  zu  bringen  gesucht. 
Bretonneau  ersann  zu  diesem  Zwecke  ein  besonderes,  später  von  Gut l- 
lon  verbessertes  Instrument,  welches  übrigens,  sowie  auch  gewisse  von 
Anderen  (Burow)  angegebene  derartige  Vorrichtungen  vollkommen  ent- 
behrlich sind.  Man  nimmt  am  Besten  ein  einfaches,  8  — 10  Zoll  langes 
Röhrchen  von  einigen  Linien  Durchmesser,  in  dessen  eines  Ende  man 
einige  Gran  des  zu  applicirenden  Pulvers  bringt;  am  Meisten  eignen  sich 
dazu  zwei  ineinander  gesteckte  Federkiele.  Man  lässt  den  Kranken  tief 
exspiriren,  legt  ihm  das  andere  Ende  des  Röhrchens  möglichst  tief  in  den 
Mund  und  lässt  letzteren  schliessen.  Indem  nun  jetzt  der  Kranke  rasch 
und  kräftig  einathmet,  wird  das  Pulver  mit  dem  Luflstrom  zum  Theil  in 
den  Larynx  aspirirt;  ein  anderer  Theil  desselben  bleibt  allerdings  im  Pha- 
rynx hängen,  was  aber  bei  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Rachenaf- 
fection  nur  von  erfolgreicher  Wirkung  sein  kann.  Das  der  Manipulation 
folgende  Husten  lässt  man  den  Kranken  möglichst  unterdrücken,  damit  das 
Pulver  nicht,  bevor  es  seine  localen  Wirkungen  entfaltet,  wieder  ausge- 
stossen  werde..  Die  hauptsächlichsten  in  der  beschriebenen  Weise  ange- 
wendeten Mittel  sind  das  salpetersaure  Wismuth,  das  schwefelsaure  Zink 
und  schwefelsaure  Kupfer,  der  Alaun,  das  essigsaure  Blei,  das  Calomel, 
der  rothe  Präcipitat,  vor  Allem  aber  auch  hier  der  Höllenstein  (Trous- 
seau  und  Belloc,  Burow  in  Königsberg,  Ebert),  welchen  letzteren 
man  in  einer  Reihe  von  Fällen  selbst  lange  bestandener  Laryngitis  von 
überraschend  günstigen  Wirkungen  erprobte.  Man  lässt  täglich  einige 
Gran  einer  mögliehst  fein  pulverisirten  Mischung  von  gr.iij  Arg.  nitric.  mit 
5j  Sach.  lact.  aspiriren.  —  Endlich  hat  man  gasförmige  Körper  zu 
Einathmungen  bei  chronischen  Kehlkopfentzündungen  angewendet.  Hierher 
gehören  zuerst  die  einfachen  Warmwasserdämpfe,  ferner  narcotische  Dämpfe, 
z.  B.  die  Dämpfe  eines  starken  Aufgusses  von  Schierlingsblättern  (Haw- 
kins),  oder  von  Stechapfelblättern  (5j  auf  ij  U  kochenden  Wassers),  oder 
narcotische  Cigarren,  z.  B.  Slramoniumcigarren  (Cruv  eil  hier).  Einath- 
mungen von  Jod-,  Brom-  und  SchwefelwasserstofTdämpfen,  ebenso  von 
Theer-  und  Terpentindämpfen  dürften  weiterer  Versuche  werth  sein.  Mar- 
tin Selon  heilte  einen  schon  4  Jahre  lang  mit  fast  vollständiger  Stimm- 
losigkeit  bestehenden  Fall  durch  Dämpfe  kochenden  Wassers,  dem  Ben- 
zoetinetur  und  Tolubalsam  zugesetzt  worden  war.  Endlich  hat  man  In- 
halationen von  Quecksilberdämpfen  in  manchen  Eällen,  selbst  bei  bereits 
ulcerativen  B'ormen  (Neumann)  für  wirksam  befunden. 


§.  55.  Innerlich  dargereichte  Mittel  nützen  im  Allgemeinen  bei  den 
einfachen  Formen  der  chronischen  Laryngitis  und  Laryngophthisis  nur 
wenig  und  dürften  mehr  als  symptomatische  Mittel  in  Anwendung 
kommen;  so  bei  heiligerem  Hustenreiz,  stärkeren  Schmerzen  und -intensi- 
verer Dyspnoe  die  Narcotica,  das  Opium,  die  Belladonna,  das  Extr.  Conii 
(Baillie),  das  Extr.  Lactucae  (Walker),  der  Hyoscyamus  (J.  Frank); 
dann  die  Expectorantien  wie  die  Senega,  die  Rad.  Pimpinellae,  Pyrethri, 
der  Salmiak,  der  Schwefel  u.  s.  w.  Ryland  empfiehlt  den  Tart.  stibiatus 
in  nauseosen,  länger  fortgesetzten  Dosen.  Ein  grösseres  Vertrauen  als 
wirklich  heilende  Mittel  dürften  dagegen  die  Thermen  verdienen,  besonders 
die  Schwefelthermen  und  die  alkalischen  Thermen,  unter  denen  Ems  sich 
eines  wohlbegründeten  Rufes  zu  erfreuen  hat.  Griesinger,  welcher 
in  der  Temperatur  dieser  Heilquellen  den  hauptsächlichsten  Grund 
ihrer  Wirkungsweise  bei  den  in  Rede  stehenden  Zuständen  erblickt,  will 
bei  chronischer  Laryngitis  vortreffliche  Erfolge  durch  die  öftere,  je  zwei- 
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stündliche  Darreichung  kleiner  Dosen  einfachenlauwarmen  Wassers  erzielt 
haben.    (Mündliche  Millheilung.) 

§.  66.  Die  günstigsten  Chancen  für  die  Heilung  der  einfachen  chro- 
nischen Laryngitis  und  Laryngophthisis  bieten  jene  Fälle,  in  denen  die 
Larynxaffection  Folge  einer  primitiven  Erkrankung  der  Rachengebiide  ist 
Hier  genügt  oft  schon  die  locale  Behandlung  der  primär  af&cirten  Pharynx- 
Schleimhaut,  um  in  allmäliger  Folge  auch  die  Larynxaffection  schwinden 
zu  machen,  so  dass  man  hier  die  immerhin  schwierigen  localen  Behand- 
lungsmethoden des  Kehlkopfs  nicht  immer  nöthig  hat.  Das  souveraine 
Mittel  ist  hier  das  Argent.  nitric,  welches  man  entweder  als  Gurgelwasser, 
oder  in  concentrirteren  Solutionen  Oj  auf  Jj  Wasser),  oder  in  fester  Form 
(Einblasungen,  Höllensteinstifl)  auf  die  erkrankten  Rachentheile  applicirt 
Ist  die  Laryngitis  Folge  des  permanenten  mechanischen  Reizes  einer  ver- 
längerten Uvula,  und  gelingt  es  nicht,  letztere  durch  die  eben  angegebenen 
localen  Behandlungsmethoden  auf  ihr  normales  Maass  zu  reduciren,  so 
wähle  man  den  kürzesten  Weg  und  amputire  die  verlängerte  Uvula  oder 
exstirpire  die  hypertrophischen  Tonsillen.  —  Prophylactisch  gegen  die 
Wiederkehr  einer  chronischen  Laryngitis  empfehle  man  die  Vermeidung 
jeder  neuen  Schädlichkeit,  besonders  jeder  Erkältung,  Bethätigung  der 
Hauttransspiration  durch  Tragen  eines  Flanellleibchens  bei  besonders  Dis- 
ponirten,  methodische  Abhärtungen  durch  kalte  Waschungen,  Vermeidung 
von  Ueberanstrengung  der  Stimme  oder  selbst  die  Wahl  eines  neuen 
Berufes. 

§.  57.  Die  bisherigen  Methoden  der  Behandlung  wurden  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  einfachen  Formen  der  chronischen  Laryngitis 
und  Laryngophthisis  geschildert.  Es  bedarf  wohl  keiner  Erwähnung,  dass 
bei  den  tuberculösen  Formen,  gegen  welche  man  im  Allgemeinen  die  glei- 
chen Millel,  namentlich  auch  Aetzungen  des  Kehlkopfs  empfohlen  hat, 
wegen  der  constitutionellen  Basis  des  Leidens  dieselben  nicht  jene  Erfolge, 
wie  bei  den  einfachen  Laryngiliden  voraussehen  lassen,  und  dass  man  bei 
denselben  wohl  nur  selten  mehr  als  eine  vorübergehende  Besserung  der 
Zulälle  und  Milderung  intercurrirender  acuter  Exacerbationen  wird  bewir- 
ken können.  Hier  bleibt  bezüglich  des  laryngealen  Leidens  die  Thätigkeit 
des  Arztes  mehr  auf  eine  symptomatische  Behandlung  beschränkt,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  allgemeinen  tuberculösen  Processes,  dessen 
Therapie  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  seine  ausführliche  Darstellung 
finden  wird.  In  einigen  Fällen  von  tuberculöser  Laryngophthise,  in  denen 
die  Reizbarkeit  des  Kehldeckels  und  Larynxeingangs  eine  so  heftige  war, 
dass  bei  jedem  Versuche,  festere  oder  flüssige  Nahrungsmittel  zu  gemes- 
sen, dieselben  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  über  den  Kehldeckel  wegzu- 
gleiten im  Begriffe  standen,  unter  heftigem  Husten  und  Würgen  theilweise 
wieder  ausgestossen  wurden,  zeigten  sich  mir  leichte,  jedoch  keineswegs 
bis  zur  Narcose  fortgesetzte  Einathmungen  von  Chloroform  von  erspriess- 
lichen  Wirkungen,  indem  sie  unmittelbar  vor  der  Nahrungsaufnahme  an- 
gewendet, die  locale  Reizbarkeit  auf  kurze  Zeit  abzustumpfen  schienen,  so 
das^  dann  die  Deglutition  minder  schwierig  von  Statten  ging.  —  Was 
endlich  die  Behandlung  der  syphilitischen  Laryngitis  anlangt,  so  ist  vor 
Allem  eine  innerliche  antisyphilitische  Behandlung  durch  die  bekannten 
Mittel  unerlässlich ;  ausserdem  leistet  auch  hier  die  locale  Behandlung 
durch  Aetzungen  des  Pharynx  und  des  Larynx  mit  Höllensteinlösungen  die 
erspriesslichsten  Erfolge.  Hastin gs  wendet  in  diesen  Fällen  statt  des 
Argent  nitric.  eine  Lösung  von  Quecksilbereyanid  an. 
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§.  58.  Gesellen  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Laryngitis  oder 
Laryngophthise ,  gleichviel  welcher  Natur  dieselbe  ist,  helligere  Glottis- 
krämpfe  hinzu,  so  sind  dieselben  nach  den  bei  den  Glollisspasnien  der 
acuten  Laryn^itiden  angegebenen  Regeln  zu  behandeln  (vgl.  §.41).  Treten 
die  Erscheinungen  des  Giotlisödenis  auf,  so  ist  das  §.  74  für  dasselbe 
angegebene  Behandlungsverfahren  einzuleiten.  Erreicht  im  Verlaufe  des 
Leidens  die  Athemnoth  eine  gefahrdrohende  Höhe,  so  liegt  in  der  Tracheo- 
lomie  noch  das  einzige  Mittel  der  Rettung  oder  mindestens  einer  längeren 
Erhaltung  des  Lebens. 


Cap.  II. 
KRANKHEITEN  DES  SUBMÜCOSEN  GEWEBES. 

Oedema  glottidis  und  Laryngitis  submucosa. 
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§.  59.  Nachdem  wir  in  den  vorhergegangenen  Paragraphen  jene 
Affeclionen,  welche  ihre  vorwiegenden  Veränderungen  auf  der  Laryox- 
schleinihaul  setzen,  besprochen  haben,  werden,  der  natürlichen  Reihen- 
folge  der  Theile  gemäss,  jene  Krankheilen  abzuhandeln  sein,  welche, 
wenn  auch  nichl  immer  einzig  und  allein ,  so  doch  überwiegend  das  8ub- 
mucösc  Gewebe  des  Larynx  in  einer  Weise  beiheiligen,  dass  dadurch 
ein  von  den  Syn)ptomen  einer  einlachen  Schleimhaulerkrankung  differen- 
tes  und  scharf  markiries  Krankheilsbild  zu  Slande  kömmL  Indem  wir 
somit  den  früheren  Autoren  folgend  eine  Reihe  von  Veränderungen  des 
submucösen  Gewebes  in  eine  gemeinsame  Gruppe  zusammenfassen,  wird 
die  Bemerkung  nicht  überflüssig  sein,  dass  eine  solche  Eintheilung  nur 
der  (Jebersichtlichkeit  wegen  geschieht  und  dass  eine  scharfe  Gränze 
zwischen  den  Krankheiten  des  submucösen  Gewebes  und  jenen  der 
Schleimhaut  einerseits,  sowie  jenen  des  Pcrichondriums  und  der  Knorpel 
anderseits  auch  hier  nicht  gegeben  ist  Wohl  jede  intensivere  Scbleim- 
hautentzündung  wird  in  einem  bald  mehr,  bald  minder  bedeutenden  Grade 
&uch  das  submucöse  Stratum  anschwellen  machen,  und  ebenso  wird  kaum 
eine  Entzündung  des  letzteren,  welche  ihrerseits  wieder  Folge  von  Er- 
krankungen der  liefer  gelegenen  Theile  sein  kann,  bestehen  können,  ohne 
gleichzeitig  gewisse  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  hervorzurufen. 
Oft  hängt  es  nur  von  der  Dauer  und  Intensität  einer  Schleimhautentzün- 
dung ab,  ob  und  in  welchem  Grade  sie  das  submucöse  Bindegewebe  in 
Milleidenschaft  zieht.  Da  jedoch  Fälle  vorkommen,  wo  diese  Betheiligung 
und  die  Erkrankung  des  submucösen  Bindegewebes  eine  so  bedeutende 
und  vorwiegende  ist,  dass  dadurch*  die  Erscheinungen  und  der  Verlauf 
bei  Lebzeilen  in  einer  besonderen  und  zwar  meist  höchst  pemiciösen 
Weise  sich  gestalten,  so  wird  es  immer  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
nothwendig  erscheinen  müssen,  dieselben  in  eine  besondere  Gruppe  zu- 
sammenzufassen. 

§.  60.  Infiltrationen  des  submucösen  Gewebes  können  an  jeder  Stelle 
und  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Larynx  sich  ereignen.  Von  beson- 
derer Wichtigkeit  aber  sind  dieselben  in  dem  oberen  Theile  des  Larynx 
und  am  Kehlkopfseingange,  indem  l)ei  der  grösseren  SchlafiRieit  des  Un- 
terschleimhautgewebes daselbst  und  der  dadurch  bedingten  mehr  lockeren 
Anheflung  der  Schleimhaut  leicht  hier  zu  Stande  kommende  Infiltrationen 
höhere  Grade  erreichen  und  stärkere  Schwellungen  der  Theile  bedingen, 
als  in  den  unterhalb  der  Stimmritze  gelegenen  Abschnitten  des  Larynx, 
wo  mehr  die  entgegengesetzten  Verhältnisse  obwalten.  Jene  Veränderungen 
sind  es  nun,  welche  bekanntlich  von  Bayle  zuerst  näher  ins  Auge  ge- 
fasst  und  unter  der  Bezeichnung  „Oedema  glottidis"  als  eine  besondere 
Krankheit  in  die  Pathologie  eingeführt  wurden.  Doch  kann  nicht  geleug- 
net werden,  dass„  zugleich  damit  der  Anfang  zu  einer  allgemeinen  Ver- 
wirrung gegeben  ward,  indem  die  von  Bayle  und  nach  ihm  von  anderen 
Autoren  unter  diesem  Namen  beschriebenen  Krankheitsformen,  wenn  auch 
bezüglich  ihres  Sitzes  übereinstimmend,  so  doch  in  ihrem  Wesen  und 
sonstigen  anatomischen   Verhallnissen  verschiedene  Zustände  darstellen, 
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und  gerade  die  überwiegend  meisten  Formen  keineswegs  eigentliche 
Oedeme  des  Unterschleimhautgewebes,  sondern  vielmehr  eiterige,  ent- 
zündliche Infiltrationen  darstellen,  für  welche  letzteren  die  später  von 
Cruveilhier  gewählte  Benennung  „Laryngitis  submucosa'*  geeigneter 
erscheinen  dürfte.  Ueberhaupt  scheint  der  Name  Oedema  glottid  s  auch 
desshalb  unglücklich  gewählt,  weil  man  als  Glottis  die  zwischen  den 
Stimmbändern  befindliche  OeiTnung  bezeichnet  und  weil  die  Infiltrationen 
gerade  weniger  in  dem  submucösen  Gewebe  der  eigentlichen  Stimmbän- 
der, als  vielmehr  in  jenem  der  Basis  des  Kehldeckels,  der  Ligg.  glosso- 
epiglotüea  und  namentlich  der  aryepiglottischen  Falten  zu  Stande  kommen. 
Trotz  der  Unrichtigkeit  der  Bezeichnung  aber  hat  sich  die  Medicin  seit 
Bayle  daran  gewöhnt,  unter  dem  Collectivnamen  „Oedema  glottidis''  alle, 
an  den  oberen  Theilen  des  Kehlkopfs  und  am  Larynxeingange  sich  fin- 
denden Infiltrationen  in  das  submucöse  Gewebe  zusammenzufassen,  gleich- 
viel welcher  Art  und  Beschaffenheit  die  infiltrirte  Substanz  sein  mochte, 
wenn  nur  durch  dieselbe  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Anschwel- 
lung der  Theile  und  damit  bestimmte  Krankheitserscheinungen  bei  Leb- 
zeiten bedingt  wurden. 

§.  61.  Wenn  auch  die  ältere  Literatur  eine  Reihe  von  Fällen  be- 
sitzt, welche  das  klinische  Bild  des  sog.  Glottisödems  darbieten;  wenn 
auch  Morgagni  schon  von  Infiltrationen  der  Larynxweichtheile  bei  Leu- 
ten spricht,  welche  an  Laryngophthise  litten:  so  bleibt  doch  Bayle  das 
unbestreitbare  Verdienst,  in  seinem  1808  der  medicinischen  Gesellschaft 
zu  Paris  vorgelegten  Memoire  die  Lehre  von  den  hier  in  Betracht  kom- 
menden Erkrankungen  begründet  und  für  weitere  Discussionen  vorbereitet 
zu  haben.  Die  weitere  £ntwickelung  der  Lehre  vom  Glotfisödem  gehört 
fa^t  ausschhesslich  der  französischen  medicinischen  Literatur  an,  und  wir 
sehen  seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  verschiedene  Meinungen  be- 
züglich der  Natur  des  Uebels  in  einem ,  selbst  bis  heute  zu  Tage  erst 
kaum  erledigten  Streite  einander  gegenüberstehen.  Die  Hauptfragen  wa- 
ren dabei,  ob  das  Bayle*sche  Glottisödem  mit  Recht  diesen  Namen 
verdiene,  ob  dasselbe  für  eine  einfach  hydropische  Infiltration  oder  lür 
ein  entzündliches  Leiden  zu  betrachten  sei,  ob  eine  primitive  seröse  In- 
filtration des  submucösen  Gewebes  am  Larynxeingang  möglich  wäre,  oder 
ob  dazu  jedesmal  eine  anderweitige,  vorherbestehende  Erkrankung  des 
Kehlkopfs  erforderlich  sei.  Jene  P'älle,  welche  Bayle  seiner  Beschrei- 
bung zu  Grunde  legte,  scheinen  allerdings  zufälliger  Weise  mehr  solche 
gewesen  zu  sein,  bei  denen  die  infiltrirte  Flüssigkeit  mehr  seröser  Natur 
war,  so  dass  derselbe  sich  auch  für  alle  weiteren  Fälle  zur  Annahme 
einer  von  Entzündung  unabhängig  auftretenden,  einfach  ödematösen  Infil- 
tration lür  berechtigt  hielt,  welcher  Ansicht  sich  auch  dald  darauf  Thuil- 
11  er  anschloss.  Als  aber  späteren  Beobachtern  sich  eben  so  häufig,  ja 
noch  häufiger  Fälle  darboten,  in  denen  die  ins  submucöse  Gewebe  infil- 
trirte Flüssigkeit  serös-purulenter  oder  selbst  rein  eiteriger  Natur  war,  als 
femer  in  derartigen  Fällen  sich  auch  noch  anderweitig  die  deutlichen 
Zeichen  entzündlicher  Vorgänge  im  Larynx  darboten,  da  konnte  man  für 
solche  Fälle  den  Bayle' sehen  Namen  kaum  mehr  gelten  lassen  und 
musste  nothwendiger  Weise  in  den  vorgefundenen  Veränderungen  den 
Ausdruck  entzündlicher  Processe  anerkennen.  Leider  war  man  aber  auch 
in  dieser  Anschauung  bald  in  den  entgegengesetzten  Fehler  gerathen,  in- 
dem man  jetzt  die  für  einen  Thcil  der  submucösen  Infiltrationen  nachge- 
wiesene entzündliche  Natur  auf  alle  Fälle  übertrug,  und  nun  selbst  lür 
jene  Formen,  wo  die   infiltrirte  Flüssigkeit  lediglich  hydropischer   Natur 
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war,  wo  sowohl  klinisch  wie  anatomisch  alle  Spuren  einer  Entzündung 
mangelten,  eine  entzündliche  Basis  statuiren  zu  müssen  glaubte.  So  kam 
man  dahin,  die  Existenz  eines  wahren  Oedema  glottidis  im  Sinne  Bay- 
le's,  als  einer  von  Entzündung  unabhängigen  Infiltration  vollständig  zu 
Leugnen,  und  gerade  die  besseren  französischen  Monographen,  wie  Cru- 
veilhier,  Valieix,  Sestier  u.  A.  suchten  diese  Ansicht  durch  ver-^ 
schiedene  Gründe  zu  unterstützen. 

§.  62.  Wenn  es  nun  allerdings  keinem  Zweifel  unterliegen  kann, 
dass  die  mehr  oder  minder  eiterigen  submucösen  Infiltrationen  entzünd- 
lichen Processen  ihre  Entstehung  verdanken,  so  ist  es  ebenso  sicher  zu 
weit  gegangen,  wollte  man  auch  für  die  einfach  serösen  Formen  immer 
eine  local  entzündliche  Basis  postuliren.  Allerdings  suchten  die  Verthei- 
diger  der  stets  entzündlichen  Genese  das  Fehlen  der  Ii\jection8röthe  der 
Schleimhaut  bei  einfach'  serösen  Infiltrationen  mit  der  Annahme  zu  ent- 
schuldigen, dass  hier  die  Entzündungsröthe  im  Tode  geschwunden  sei. 
Allein  selbst  wenn  in  solchen  Fällen  Zeichen  von  Ii\jection  der  Gefässe 
bestanden  hätten,  so  würde  daraus  noch  immer  nicht  der  Beweis  eines 
entzündlichen  Vorgangs  deducirt  werden  können,  indem  eine  solche  In- 
jection  nur  der  Ausdruck  einer  passiven  Blutstauung  sein  konnte,  als  de- 
ren Folge  sich  die  hydropische  Anschwellung  entwickelte.  Für  die  ana- 
tomische Diagnose  eines  entzündlichen  Vorganges  bedarf  es  anderer  Kri- 
terien; dieselbe  ergibt  sich  aus  dem  Vorhandensein  einer  wirklichen 
Schleimhautschwellung,  schleimiger  Exsudate  und  zelliger  Wucherungai 
auf  der  Oberfläche  der  Mucosa,  femer  aus  dem  Nachweis  von  Verdickun- 
gen und  zelligen  Infiltrationen  im  Untcrschleimhautgewebe,  durch  welche 
letzteren  der  infiltrirten  Flüssigkeit  ein  mehr  oder  minder  vollständig  eite- 
riger Habitus  aufgeprägt  wird.  Fehlen  dagegen  diese  Momente,  ist  die 
Infiltration  lediglich  seröser,  hydropischer  Natur,  fehlten  im  Leben  alle 
Zeichen  eines  local  entzündlichen  Vorganges,  bestanden  endlich  bei  Leb- 
zeiten solche  Krankheitsprocesse,  welche  eine  Neigung  zu  hydropischcn 
Ergüssen  mit  sich  bringen,  da  dürfte  es  ungerechtfertigt  erscheinen,  wollte 
man  auch  für  solche  Fälle  des  Glottisödems  die  Annahme  einer  entzünd- 
lichen Natur  aufrecht  zu  erhalten  suchen. 

§.  63.  Die  submucösen  Infiltrationen  des  Kehlkopfs  wurden  unter 
verschiedenen  Namen  beschrieben,  in  denen  sich  die  jedesmalige  An- 
schauung des  betreffenden  Schriftstellers  über  die  Natur  der  Krankheit 
ausdrückt  Nachdem  Bayle,  wie  erwähnt,  ausgehend  von  der  nicht 
entzündlichen  Natur  nnd  der  in  seinen  Fällen  bestandenen,  mehr  hydro- 
pischcn Beschaffenheit  der  Infiltration,  den  Namen  Oedema  glottidis  oder 
Angina  laryngea  oedemalosa  gegeben  hatte,  gab  Bouillaud  dafiir  den 
Namen  Laryngitis  phlegmonosa,  Cruveilhier  jenen  der  Laryngitis  sub- 
mucosa  purulenta  oder  seropurulenta,  Sestier  endlich  wählte  die  allge- 
meine Bezeichnung  Angina  laryngea  infiltrata,  indem  die  Schwellung  bald 
durch  eine  seröse,  bald  eiterige,  bald  einer  plastischen  Lymphe  ähnliche 
Infiltration  bedingt  werde.  Die  meisten  Schriftsteller  behielten  den  ur- 
sprünglichen Namen  ,.Oedema  glottidis"  bei  und  beschreiben  unter  dem- 
selben sowohl  die  nicht  entzündlichen,  wie  entzündlichen  submucösen 
Infiltrationen  des  Larynx.  In  unserer  weiteren  Darstellung  scheiden  wir 
die  eigentlichen  Glottisödeme  von  den  entzündlichen  Formen,  und 
halten  für  diese  die  Cruveilhier*sche  Bezeichnung  der  Laryngitis 
submucosa  für  die  geeignetste.  • 
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§.  64.  Das  einfache  Glottisödem  besteht  patholo^sch -anato- 
misch in  einer  hydropischen  Infiltration  des  lockeren,  submucösen  Binde- 
gewebsstratums  am  Eingang  und  in  den  obersten  Theilen  des  Kehlkopfs, 
namentlich  im  Umfang  und .  an  der  Basis  der  Epiglottis ,  an  den  Ligg. 
glossoepiglottica  und  den  aryepiglottischen  Falten.  An  letzleren  erreicht 
das  Oedem  gewöhnlich  den  höchster)  Grad,  so  dass  dieselben  oft  zu  um- 
fangreichen, teigig  eindrückbaren,  durchscheinenden,  an  der  Leiche  meist 
wieder  mehr  schlotterigen  Wülsten  aufgetrieben  sind,  welche  manchmal 
den  Kehldeckel  überragen  und  den  Introilus  laryngis  mehr  oder  minder 
verengem  oder  selbst  vollständig  verschliessen.  Schneidet  man  die  in- 
filtrirten  Theiie  ein,  so  entleert  sich  eine  klare,  farblose  oder  leicht  gelb- 
liche seröse  Flüssigkeit;  die  Wülste  collabiren  theilweise,  während  ein 
anderer  Theil  der  Flüssigkeit  zwischen  den  Bindegewebsmaschen  zurück- 
gehalten wird  und  der  Schnittfläche  das  Aussehen  einer  zitternden,  gall- 
ertig durchscheinenden  Masse  gibt.  In  selteneren  Fällen  zeigt  sich  auch 
das  Unterschleimhautgewebe  der  oberen  Hälfte  des  Kehlkopfs  bis  zu  den 
Stimmbändern  durch  eine  analoge  Flüssigkeit  infiltrirt  und  die  Morgagni- 
schen  Taschen  dadurch  mehr  oder  minder  verstrichen;  in  die  unterhalb 
der  Stimmbänder  gelegene  Hälfte  des  Kehlkopfs  dagegen  setzt  sich  die 
Infiltration  kaum  fort,  indem  hier  die  Schleimhaut  zu  strafi*  mit  den  un- 
terliegenden Knorpeln  befestigt  ist,  um  eine  irgendwie  erhebliche  Infiltra- 
tion und  Schwellung  zu  gestatten.  Ebenso  findet  sich  selten  das  Oedem 
am  submucösen  Gewebe  der  Trachea,  und  Seslier  fand  unter  132  Fäl- 
len von  GloUisödem  nur  6  Mal  gleichzeitiges  Trachealödem ;  dagegen  be- 
steht beim  Glottisödem  nicht  selten  gleichzeitig  hydropischc  Schwellung 
und  Aufipeibung  des  Unterschleimhautgewebes  der  Zungenbasis  und  der 
Pharynxgebilde.  Die  Schleimhaut  des  Larynx  zeigt  sich  gewöhnlich  blass, 
anämisch  und  bietet  keine  Zeichen  einer  stattgehabten  Entzündung;  in 
anderen  Fällen  dagegen  finden  sich  auf  derselben  jene  Zustände,  welche 
die  secundäre  Entstehung  der  ödematösen  Infiltration  bedingten,  wie  nar- 
bige Stncturen,  chronische  Geschwüre  u.  dgl. 

§.65.  Aetiologie.  Eine  essentielle  Form  des  Gloltisödems,  d.  h. 
eine  hydropische  Infiltration  der  oben  bezeichneten  Theilc  ohne  eine  vor- 
herbestehende allgemeine  oder  locale  Erkrankung  muss  jedenfalls  als  eine 
höchst  seltene  Affcction  betrachtet  werden,  und  wenn  auch  dessen  Vor- 
kommen, analog  den  primären  Oedemen  und  Hydropsien  anderer  Theiie 
des  Körpers,  a  priori  nicht  geläugnet  werden  kann,  so  ist  mir  doch  aus 
der  Literatur  kein  Fall  bekannt  geworden,  welcher  unzweifelhaft  für  eine 
essentielle  Form  angesprochen  werden  könnte.  Dagegen  findet  sich  das 
Glottisödem  nicht  selten  als  Folgezustand  verschiedener,  sowohl  localer, 
wie  allgemeiner  Krankheitsprocesse,  und  wir  finden  die  Bedingungen, 
welche  für  die  Entstehung  hydropischer  Zustände  im  Allgemeinen  wirk- 
sam sind,  auch  für  die  Genese  des  einfachen  Glottisödems  sich  wieder- 
holen. Zunächst  sind  hier  jene  Fälle  zu  erwähnen ,  wo  dasselbe  im  Ge- 
folge mit  Hydrümie  und  Anämie  einhergehender  Krankheitsprocesse,  oder 
während  des  Bestehens  acuter  und  chronischer  Hydropsien  zur  Entwicke- 
lung  gelangt,  und  wo  dasselbe  als  Theilerscheinung  eines  mehr  allgemei- 
nen hydropischen  Zustandes  oder  einer  hydropischen  Diathese  betrachtet 
werden  muss.  Am  häufigsten  hat  man  derartige  Glollisödeme  bei  chro- 
nischen und  acuten  Nierenleiden,  bei  Scharlachkranken,  namentlich  wäh- 
rend der  Desquamationsperiode,  bei  reconvalescirenden  Typhösen  etc.  be- 
obachtet, wo  selbst  schon  eine  leichte  locale  Reizung  des  Larynx,  indem 
sie  lu  einer  bestehenden   allgemeinen   hydropischen  Diathese   hinzutritt, 
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genügt,  um  in  dem  laxen  submucösen  Zellgewebe  des  Rehlkopfeingangs 
die  ödematöse  Inflllration  zu  erzeugen.  Solehe  loeaie,  als  Gelegenheits- 
Ursachen  zu  betrachtende  Schädlichkeiten  sind  nun  gerade  beim  Larynx 
mit  besonderer  Leichtigkeit  gegeben,  und  bald  ist  es  die  Einathmung  eines 
kühlen  Luflstroms,  bald  eine  Reizung  des  Larynx  durch  lautes  Sprechen 
oder  Räuspern,  bald  ein  chemisches  oder  mechanisches  Irritament,  wie 
dasselbe  durch  einen  harten,  am  Kehlkopfeingang  vorbeigleitenden  Bissen 
oder  durch  einen  kühlen  oder  allzuwarmen  Trunk  gegeben  sein  kann» 
welches  die  ominöse  locale  Wallung  bedingt,  als  deren  Folge  sich  das 
Gloltisödem  mit  manchmal  überraschender  Schnelligkeit  auszubilden  im 
Stande  ist.  —  In  eine  zweite  Gruppe  der  einfachen  Glottisödeme  gehö* 
ren  jene  Fälle,  wo  die  seröse  Infiltration  in  Folge  gehemmten  Rückflusses 
des  Blutes  aus  den  Larynxvenen  auf  einfach  mechanische  Weise  zu  Stande 
kömmt  (passives  Glottisödem).  Auch  hier  sehen  wir  wiederum  nicht  sei* 
ten  mehrere  Momente  concurriren  und  zu  der  mechanischen  Bhitstauung 
noch  eine  begünstigende  hydropische  Blutmischung  (chronische  Herz-  und 
Lungenkrankheilen)  hinzutreten.  In  anderen  Fällen  ist  es  eine  Narbenbii- 
dung  im  Larynx  oder  dessen  nächster  Umgebung,  oder  Druck  von  Ge- 
schwülsten, wodurch  in  mehr  directer  oder  mittelbarer  Weise  der  Rück* 
fluss  des  Blutes  aus  den  Vv.  laryngeae  beeinträchtigt  wird.  So  sah  man 
Glottisödem  auftreten  bei  Aortaaneurysmen ,  B^noit  beobachtete  dasselbe 
bei  krebsiger  Entartung  der  Halsdrüsen,  Dubreuil  in  Folge  vernarben- 
der Hals  wunden,  Wade  bei  Parotitis,  wo  das  Glottisödem  nur  einseitig 
entsprechend  der  Drüsengeschwulst  zu  Stande  gekommen  war,  und  ich 
selbst  sah  vor  einiger  Zeit  ein  halbseitiges  Glottisödem  bei  einer  an  tief- 
gehender krebsiger  Zerstörung  der  linken  Wange  und  Halsseite  verstor- 
benen Frau,  bei  welcher  die  Krebsmasse  in  das  Lumen  der  linken  V.  ju- 
gularis  hereingewuchert  war  und  dadurch  die  Entleerung  der  Laryngeal- 
venen  auf  dieser  Seite  beeinträchtigt  hatte.  Wenn  in  derartigen  Fällen 
die  ödenialösen  Infiltrationen  nicht  immer  in  dem  ganzen  Wurzelgebiet 
der  verschlossenen  Venen  sich  einstellen,  sondern  oft  nur  umschrieben 
in  der  Umgebung  des  Kehldeckels  und  den  aryepiglottischen  Falten,  so 
erklärt  sich  dies  eben  aus  der  grösseren  Schlaffheit  des  Unterschleim- 
haulgewebes  an  diesen  Stellen  und  der  dadurch  gesetzten  localen  Prädis- 
posilion.  —  Als  eine  dritte  Reihe  der  einfachen  Glottisödeme  endlich 
können  jene  Formen  betrachtet  werden,  wo  die  submucösc  Infiltration  zu 
vorher  bestehenden  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  hinzutritt  und  häufig  die 
lethale  Calastrophe  bedingt.  Namentlich  sieht  man  nicht  selten  Leute,  die 
an  chronischer  Laryngitis  oder  Laryngophthlse  einfacher,  tuberculöser  oder 
syphilitischer  Natur  leiden,  durch  hinzutretendes  Glottisödem  zu  Grunde 
gehen,  und  es  lässt  sich  dasselbe  in  derartigen  Fällen  doch  nicht  immer 
durch  directe  Fortsetzung  eines  auf  der  Schleimhautoberfläche  bestehen- 
den Entzündungsprocesses  auf  die  submucöse  Schicht  erklären,  indem  der 
infillrirten  Flüssigkeit  in  derartigen  Fällen  meist  nur  eine  einfoch  seröse, 
hydropische  Beschaffenheit  zukömmt.  Als  das  prädisponirende  Moment 
möchte  in  solchen  Fällen  wohl  auch  zumeist  die  in  Folge  des  primitiven 
Leidens  bestehende  Cachexie  und  zu  hydropischen  Transsudaten  geneigte 
Blutbeschaffenheit  zu  betrachten  sein ,  während  die  Causa  proxima  in  der 
bestehenden  Erkrankung  des  Larynx  selbst  zu  suchen  sein  dürfte,  inso- 
feme  letztere  zu  vorübergehenden  Steigerungen  der  Hyperämie  und  acti- 
ven  Fluxionszustünden  nur  allzuleicht  Veranlassung  gibt. 

§.  66.     Die    entzündliche  Form   der  submucösen  Infiltrationen    des 
Larynx,  die  Laryngitis  submucosa  noch  Cruveilhier,  unierschei- 
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det  sich  anatomisch  von  dem  einfachen  Glotlisödem  durch  die  mehr  oder 
minder  eiterige  Beschaffenheit  des  infiltrirten  Fluidums,  sowie  die  in  den 
chronischen  Formen  meist  gleichzeitig  bestehende  Verdickung  des  sub- 
mucösen  Bindegewebes.  Mitunter  stellt  die  Infiltration  ein  geronnenes, 
plastisches  Exsudat  dar,  so  dass  die  betreffenden  Theile  eine  ungewöhn- 
liche Derbheit  und  Härte  erreichen,  welche  in  einigen  Fällen  zur  irrthüm- 
liehen  Annahme  eines  am  Kehikopfeingange  entwickelten  Neoplasma  Ver« 
anlassung  wurde.  Sehr  gewöhnlich  linden  sich  neben  den  Zeichen  der 
submucösen  Entzündung  jene  einer  mehr  oder  minder  intensiven  Entzün- 
dung der  Schleimhaut;  in  anderen  Fällen  zeigen  sich  gleichzeitig  die  La- 
rynxmuskeln  mit  Serum  oder  Eiler  infiltrirt,  oder  selbst  das  Perichon- 
drium,  namentlich  die  Gieskannenknorpel ,  afücirt  und  letztere  necrotisirt 
Zuweilen  dehnt  sich  die  Entzündung  auf  das  submucöse  Zellgewebe  des 
Rachens,  der  Gaumensegel  u.  s.  w.  aus,  es  bilden  sich  entzündliche  In- 
filtrationen im  intermusculären  Zellgewebe  der  vorderen  und  seitlichen 
Halsgegend  mit  acuter  Schwellung  der  cervicalen  imd  inframaxillaren 
Lymphdrüsen.  Am  häufigsten  zeigt  sich  die  Laryngitis  submucosa,  ebenso 
wie  das  einfache  Glottisödem,  auf  die  obere  Hälfte  des  Kehlkopfs  be- 
schränkt, namentlich  auf  die  Basis  des  Kehldeckels  und  die  Ligg.  ary- 
epiglottica  (Cruveilhier's  Laryngite  sousmuqueuse  susglottique),  und 
gibt  hier  zu  ähnlichen,  jedoch  im  Allgemeinen  keine  so  hohen  Grade  er- 
reichenden Anschwellungen  der  genannten  Theile  Veranlassung.  Seltener 
findet  sich  d\€  submucöse  Entzündung  in  den  unteren  Theilen  des  Larynx 
(Cruveiihier*s  Laryngite  sousmuqueuse  sousglottiquc) ,  woselbst  aber 
wegen  der  hier  bestehenden  strafferen  Anheflung  der  Schleimhaut  in  kei- 
ner Weise  erheblichere  Grade  von  Schwellung  zu  Stande  kommen  kön- 
nen, so  dass  dieser  Form  kein  besonderes  klinisches  Interesse  zukömmt. 

§.  67.  Aetiologie.  Die  Laryngitis  submucosa  tritt  in  seltenen 
Fällen  als  eine  wirklich  primitive  Entzündung  gleichzeitig  mit  einer  primi- 
tiven Schleimhäuten tzündung  heftigeren  Grades  auf,  und  es  gelten  somit 
für  die  Aetiologie  derselben  alle  bereits  für  die  letztere  angeführten  cau- 
salen  Momente  (§.  20).  Ueberhaupt  schliesst  sich  die  submucöse  Laryn- 
gitis innig  an  die  phlegmonösen  Formen  der  Kehlkopfentzündungen  an, 
und  wir  sehen  dieselbe  ebenso  mitunter  primitive  Entzündungen  des  Pe- 
richondriums  des  Kehlkopfs-  oder  des  Ringknorpels  begleiten.  Besonders 
zu  erwähnen  sind  hier  jene  Formen ,  in  denen  local  wirkende  chemische 
Reize  als  Ursachen  beschuldigt  werden  mussten,  und  man  hat  in  England 
ziemlich  häufig  bei  Kindern  in  Folge  von  Verbrennung  der  Rachentheile 
und  der  Epiglottis  durch  den  Versuch,  aus  dem  Hahne  des  Theckessels 
warmes  Wasser  zu  trinken,  das  rasche  Auftreten  einer  submucösen  La- 
ryngitis beobachtet.  Dieselben  Folgen  hat  man  mitunter  durch  in  zu  grossen 
Dosen  genommene  Mineralsäuren  eintreten  gesehen.  In  anderen  Fällen  tritt  die 
Laryngitis  submucosa  im  Verlaufe  der  verschiedensten  acuten,  wie  chroni- 
schen Kehlkopfaffectionen  als  eine  directe  Fortpflanzung  der  Entzündung 
auf  das  Unterschlcimhaulgewebe  hinzu,  oder  es  sind  tiefergehende  Ent- 
zündungen der  Nachbartheile ,  wie  phlegmonöse  Zungen-,  Rachen-  und 
Mandelentzündungen,  Entzündungen  und  Vereiterungen  der  Parotis,  der 
äusseren  Halstheile  u.  s.  w.,  welche  sich  secundär  auf  das  submucöse 
Gewebe  des  Kehlkopfeinganges  fortsetzen.  Bekannt  ist  endlich  das  Auf- 
treten einer  submucösen  Kehlkopfentzündung  im  Verlaufe  des  Abdominal- 
typhus, der  Pyämie,  der  Milzbrandinfection ,  der  acuten  Exantheme,  bei 
welchen  meist  bestehende  Entzündungen  der  Rachentheile  und  der  Schleim- 
haut der  obersten  Luftwege  die  Entwickelung  dieses  furchtbaren  Zustan- 
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des  bedingen.  —  Für  eine  besondere  Form  der  submucösen  Kehlkopf- 
entzündung müssen  übrigens  jene  Falle  unterschieden  werden,  wo  dieselbe 
in  meist  höchst  acuter  Weise  zu  einem  bestehenden  Gesicht^rysipele 
sich  hinzugesellte,  so  dass  diese  Formen  namentlich  von  englischen  Aerz- 
ten  (Budd,  Watson)  in  eine  innigere  causale  Beziehung  zu  letzterem 
gesetzt  werden  konnten.  Solche  Fälle  lassen  sich  nicht  immer  durch  eine 
einfache  und  directe  Fortsetzung  der  erysipelatösen  Hautentzündung  auf 
die  Rachen-  und  Larynxgebilde  erklären,  sondern  es  scheinen  vielmehr 
verschiedene  Gründe  dafür  zu  sprechen ,  dass  die  Kehlkoptaffection  als 
eine  von  der  Hautentzündung  unabhängige  aufgefasst  und  als  eine  directe 
Wirkung  des  gleichen  krankmachenden  Agens,  welches  auch  die  Haut- 
entzündung erzeugt,  betrachtet  werden  muss  (Laryngitis  submucosa  ery- 
sipelatosa).  In  dieser  Beziehung  dürfte  es  von  Interesse  sein,  daran  zu 
erinnern,  dass  eine  Contagiosität  des  Gesichtserysipels  nicht  selten  in 
England  beobachtet  wurde,  und  es  werden  in  der  That  von  glaubwürdi- 
gen Aerzten  (Wells,  EUiotson,  Arnott,  Budd,  Lawrence,  Wat- 
son u.  A.  m.)  höchst  frappante  und  überzeugende  Facta  dafür  angeführt 
In  derartigen  Fällen  erfolgten  mitunter  als  die  ersten  Wirkungen  der  An- 
steckung acute  Entzündungen  der  Rachengebilde,  des  Kehldeckels  und 
der  aryepiglottischen  Falten  mit  serös -eiteriger  Infiltration  des  submucö- 
sen Gewebes,  welche  den  Erstickungstod  verursachten,  ehe  noch  die  Na- 
tur der  Affection  sich  durch  erysipelatöse  Betheiligung  einer  äusseren 
Hautparthie  klarer  an  den  Tag  gelegt  hatte.  Auch  Ryland  spricht  sich 
in  diesem  Sinne  aus  und  erzählt  einige  Fälle  von  Laryngitis  submucosa 
erysipelatosa,  die  sich  in  einem  Spitale  ereigneten,  in  welchem  eben  Ro- 
sen epidemisch  herrschten;  ebenso  erwähnt  Pitha  neuerlichst  der  inter- 
essanten Thatsache  von  dem  in  Prag  beobachteten  epidemischen  Zusam- 
menvorkommen der  entzündlichen  submucösen  Glottisinfiltrationen  mit 
wandernden  Erysipelen,  Puerperalfiebern  und  diphtheritischen  Processen. 

§.  68.  In  den  bisherigen  Paragraphen  hatten  wir  versucht,  die  For- 
men der  einfach  hydropischen  und  der  entzündlichen  submucösen  Infiltra- 
tionen anatomisch,  wie  ätiologisch  getrennt  von  einander  abzuhandeln. 
Jedpch  würde  es  bei  der  grossen  Aehnlichkeit  in  der  klinischen  Erschei- 
nungsweise der  beiden  Formen  theils  unmöglich,  Iheils  nothwendiger  Wie- 
derholungen wegen  unzweckmässig  erscheinen,  eine  solche  Scheidung 
auch  bei  unserer  weiteren  Betrachtung  durchführen  zu  wollen,  wenn  wir 
allerdings  stets  bestrebt  sein  werden,  sowohl  symptomatologisch,  wie 
therapeutisch  die  Diflferenzen  beider  Formen  möglichst  hervorzuheben. 
Leider  finden  sich  bei  den  meisten  jener  Monographen,  denen  ein  reich- 
licheres Materiale  für  grössere  Zusammenstellungen  zu  Gebote  stand,  die 
beiden  Formen  unter  der  Bezeichnung  „Glottisödem"  zusammengeworfen, 
so  dass  nachstehende  Angaben,  welche  allgemeinere  Verhältnisse  des 
Vorkommens  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  betrefien,  sich  auf 
beide  Formen  gemeinsam  beziehen. 

§.  69.  Im  Allgemeinen  finden  sich  die  submucösen  Infiltrationen 
vorwiegend  bei  Erwachsenen,  seilen  bei  Kindern,  zum  Theil  wohl  dess- 
halb,  weil  bei  letzteren  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfeingangs  ungleich 
straffer  und  fester  angeheftet  ist,  als  bei  ersteren;  doch  hat  man  die  eine 
oder  andere  Form  in  seltenen  Fällen  auch  bei  Kindern  von  einigen  Jah- 
ren beobachtet,  namentlich  nach  und  während  Scharlach,  und  Billard 
will  selbst  bei  Neugeborenen,  welche  von  allgemeinem  Oedem  befallen 
waren,  Oedem  der  Glottis  gesehen  haben.     Sestier's  und  V  alle  ix*  Zu- 
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sammensteHungen  zeigen  die  überwiegende  Häufigkeit  der  submucösen 
LarynxinfiUralionen  zwischen  dem  18.  und  35.  Lebensjahre,  was  sich  dar- 
aus zumeist  erklärt,  dass  dieser  Ailersepoche  jene  Krankheitsprocesse 
besonders  eigen  sind,  welche  secundär  Glottisödeme  und  submucöse  Ent- 
zündungen erzeugen  (Laryngophthisis,  Typhus,  Rachenentzündungen  u.  s.  w.)  ♦). 
Hinsichtlich  des  Geschlechtes  zeigen  sich  Männer  überwiegend  gefährdet 
(Sestier  findet  unter  187  Fällen  131,  Valleix  unter  40  Fällen  29  Män- 
ner), und  begreift  sich  dies  aus  den  ungünstigeren  hygieinischen  Bedin- 
gungen ,  denen  sich  Männer  im  Allgemeinen  auszusetzen  genöthiget  sind. 

§.70.  Symptomatologie.  Man  findet  mitunter  bei  Leichenöffnun- 
gen Oedeme  und  Infiltrationen  des  Larynxeinganges,  ohne  dass  bei  Lebzei- 
ten Erscheinungen  ihres  Bestehens  vorhanden  waren,  und  es  lassen  sich 
derartige  Fälle  eben  nur  dadurch  erklären,  dass  hier  die  Infiltration  nicht 
jene  Grade  von  Schwellung  setzte,  um  den  inspiratorischen  Lullstrom  in 
höherem  Grade  abzuschliessen,  sowie  dass  keine  weiteren  complicirenden 
Vorgänge,  worunter  namentlich  Stimmritzenkrämpfe  zu  nennen  sind,  be- 
standen. In  den  meisten  Fällen  aber  sind  die  submucösen  Larynxinfil- 
trationen  von  einer  Reihe  der  dringendsten  Erscheinungen  begleitet,  wei- 
che dieselben  zu  den  gefährlichsten  und  furchtbarsten  Zuständen  machen 
und  welche  sich  aus  dem  mechanischen  Verschlusse  des  Introitus  laryn- 
gis ergeben. 

Die  Erscheinungsweise  der  submucösen  Infiltrationen]  des  Larynx  zeigt 
je  nach  dem  acuten  oder  mehr  chronischen  Auftreten,  sowie  je  nach  der 
einfach  serösen  oder  der  entzündlichen  Natur  derselben  gewisse  Verschie- 
denheiten. Mitunter  bildet  sich  die  Infiltration  so  rasch  aus,  dass  der 
Kranke  inmitten  des  Verlaufs  irgend  einer,  entweder  laryngealen  oder 
anderweitigen  Erkrankung  oder  während  einer  anscheinend  ohne  Störung 
vor  sich  gehenden  Reconvalescenz  von  plötzlichen  Hindernissen  der  Respi- 
ration befallen  wird,  welche  innerhalb  weniger  Stunden  sich  zu  den  höch- 
sten Graden  der  Orthopnoe  steigern,  so  dass  mitunter  in  überraschend 
kurzer  Zeit  der  Tod  durch  Erstickimg  erfolgt.  In  derartigen  höchst  acut 
verlaufenden  Fällen  findet  sich  meist  die  einfach  seröse  Form  des  Glottis- 
ödems, welche  in  der  That  an  eine  wirkliche  Apoplexia  serosa  erinnert, 
und  wird  sich  auch  meist  in  derartigen  Fällen  eines  oder  das-  andere  jener 
ätiologischen  Momente  nachweisen  lassen,  welche  in  §.  65  für  das  einlache 
Glottisödem  aufgeführt  worden  sind.  — 

In  den  meisten  Fällen  aber  ist  die  Entstehungsweise  der  AfTeclion 
keine  so  plötzliche,  sondern  es  entwickelt  sich  dieselbe  im  Verlaufe  einiger 
oder  mehrerer  Tage  von  ihren  ersten  Anfangssymptomen  bis  zur  höchsten 
Höhe,  nachdem  oft  kürzere  oder  längere  Zeit  düe  Erscheinungen  einer  die- 
selbe bedingenden  chronischen  oder  acuten  Erkrankung  des  Pharynx,  des 
Larynx  u.  s.  w.  vorausgegangen  waren.  Die  Respiration  beginnt  mehr 
und  mehr  ersehwert  zu  werden  und  nimmt  bei  zunehmender  Schwellung 
einen  pfeifenden,  mitunter  croupartigen  Charakter  an;  dabei  stellt  sich 
meist  das  Gefühl  eines  in  der  Larynxgcgend  befindlichen  Fremdkörpers 
ein,  welches  in  gleicher  Weise  das  freie  Inspirium,  wie  die  Deglutition 
beeinträchtigt,  und  welches  durch  die  zunehmende  Anschwellung  der  Basis 
des  Kehldeckels,  der  aryepiglottischen  Falten  u.  s.  w.  bedingt  wird.  Diese 
Erscheinungen  einer  mechanischen  Verengerung  des  obersten  Theilespder 


*)  Unter  215  Fällen  fand  sich  die  AfTection  198  Mal  bei  Leuten  über  15  Jahren, 
5  Mal  bei  Rindern  von  10—15  Jahren,  12  Mal  bei  Kindern  von  2—10  Jahren; 
kdn  Fall  ereignete  aich  bei  Jüngeren  Kindern  (Sestier). 
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Luftwege  steigern  sich  entweder  in  stetiger  Zunahme  oder  in  Form  mehr 
paroxysmenweise  und  rasch  sich  ausbildender  Exacerbationen  zu  den 
höchsten  Graden  der  Orthopnoe;  die  Kranken  suchen  in  aufrechter  Stel- 
lung, mit  üxirten  Armen  und  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  den  Thorax  unter 
Beihilfe  aller  inspiratorischen  Kräfte  zu  erweitem,  sie  eilen,  von  Erstickungs- 
angst gejagt,  an  das  offene  Fenster,  um  nur  einiger  Massen  ihren  Luft- 
hunger  zu  befriedigen,  sie  greifen  mit  den  Fingern  an  den  Hais  und  in 
die  Tiefe  des  Rachens,  als  wollten  sie  die  dort  gefühlte  Ursache  ihrer  Qual 
entfernen  und  verlangen  dringend  um  jeden  Preis  Befreiung  von  dem  furcht- 
baren Zustande.  Der  Puls  wird  schwach,  unregelmässig  oder  intermitlirend, 
das  Gesicht  livide  und  gedunsen,  die  Extremitäten  kühl,  und  ist  es  nicht 
möglich,  schleunige  Hilfe  zu  schaffen,  oder  tritt  nicht  bald  ein  spontaner 
Nachlass  des  orthopnoischen  Anfalls  ein,  so  erfolgt  der  Erstickungstod, 
nicht  selten  nach  vorhergegangenen  partiellen  oder  allgemeinen  convulsi- 
vischen  Bewegungen. 

§.71.  Die  meisten  Autoren  heben  für  die  Diagnose  der  submucösen 
Inflltrationcn  des  Larynxeingangs  als  charakteristisch  die  besonders  lang- 
gedehnte, schwierige  und  pfeifende  Inspiration  bei  geräuschloser,  kurzer 
und  mehr  unbehindert  vor  sich  gehender  Exspiration  hervor.  Man  hat 
dieses  Missverhältniss  der  beiden  Respirationsacte  dadurch  erklärt,  dass 
die  zu  mehr  oder  minder  grossen  Wülsten  angeschwollenen  aryepiglotti- 
schen  Falten  beim  Einathmen  durch  die  von  Oben  auf  sie  einwirkende  inspi- 
ratorische Luftsäule  gegeneinander  gedrückt  würden,  und  so  den  Kehl- 
kopfeingang noch  mehr  verengtcyi,  während  bei  der  Exspiration  der  von 
Unten  aufsteigende  Luftstrom  die  Wülste  auseinanderdränge  und  ohne  be- 
sondere Schwierigkeit  entweichen  könne.  Diese  schon  von  Bayle  aus- 
gesprochene Erklärung  erhielt  ihre  experimentelle  Bestätigung  diu'ch  Lis- 
franc,  welcher,  indem  er  bei  einem  an  Glottisödem  Verstorbenen  mit 
einem  Blasebalg  Luft  vom  Rachen  her  in  den  Kehlkopf  einzubringen  ver- 
suchte, die  ödematösen  Wülste  sich  nach  Innen  umstülpen  und  den  La- 
rynxeingang  verschliessen  sah,  während  bei  dem  Versuche,  die  Luft  von 
der  Trachea  aus'durch  den  Larynx  zu  treiben,  die  Wülste  sich  von  ein- 
ander entfernten.  Es  begreift  sich  jedoch,  dass  diese  Ventiltheorie  nur 
für  jene  Fälle  ihre  Gellung  haben  kann,  in  denen  die  aryepiglottischen 
Wülste  Iheilweise  beweglich  und  nicht  allzu  sehr  straff  und  gespannt  sind, 
und  in  denen  die  Infiltration  eben  nur  auf  die  aryepiglottischen  Falten  sich 
beschränkt.  Wo  jedoch  die  Epiglottis  selbst  bedeutend  angeschwollen, 
wo  die  Infiltration  reichlicher  und  fester  ist,  und  dadurch  die  Wülste  der- 
ber, gespannter  und  weniger  beweglich  erscheinen,  wo  endlich  die  sub- 
mucöse  Schwellung  sich  auch  noch  tiefer  herab  auf  die  Höhle  des  Larynx 
fortsetzt,  da  wird  die  Exspiration  nicht  minder  behindert  erscheinen,  wie 
die  Inspiration,  wenn  immerhin  auch  in  solchen  Fällen  die  langgedehnte 
Inspiration  in  einem  Missverhältniss  zur  ungleich  kürzeren  Exspiration 
stehen  wird,  insofeme  letztere  bei  der  spärlichen  Menge  der  durch  den 
vorhergehenden  Inspirationsact  eingezogenen  Luft  nur  eine  relativ  geringe 
Aufgabe  zu  erfüllen  hat  (Pitha). 

§.  72.  Die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  sichere  Diagnose  der 
submucösen  Larynxinfiltrationen  ergeben  die  physikalischen  Unter- 
suchung smethoden,  durch  welche  es  oft  nur  allein  möglich  wird, 
dieselben  von  anderen  Formen  acuter  oder  chronischer  Kehlkopfstenosen 
zu  unterscheiden.  Zunächst  ist  hier  die  Palpation  des  Kehlkopfsein- 
gangs zu  erwähnen,  eine  Methode,  welche  wir  ThuiUier  verdanken  und 
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deren  Werlh  durch  eine  Reihe  von  Einzelbeobachlungen  festgestellt  wor- 
den ist  Es  gelingt  nämlich  bei  einiger  Dexlerilät  und  Gewandtheit  des 
Arztes  nicht  selten,  mit  dem  rasch  an  der  einen  Seite  der  Zungenwurzei 
vorüber  zur  äusseren  Seite  der  Epiglottis  eingeführten  Zeigefinger  den  ge- 
schwollenen Kehldeckel  oder  die  aryepigloltischen  Wülste  deutlich  zu  füh- 
len und  dadurch  die  Diagnose  zu  sichern.  Eine  Verwechselung  des  Ge- 
fühlten mit  Pseudoplasmen  an  dem  Larynxeingang  dürfte  bei  gehöriger 
Berücksichtigung  der  Entwickelungsweise  und  Antecedentien  des  gegebe- 
nen Falles  kaum  denkbar  sein.  Dass  natürüch  eine  derartige  Untersuchung 
möglichst  rasch  beendet  werden  muss,  bedarf  wohl  keiner  besonderen 
Erwähnung.  Von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  ist  die  Inspection,  wobei 
man  den  Kranken  die  Zunge  möglichst  weit  hervorslrecken  lässt  und  die 
Wurzel  derselben  mit  einem  stark  gebogenen  Spatel  oder  einem  Löffelstiele 
kräftig  niederdrückt,  während  der  stark  geöffnete  Mund  dem  vollen  Lichte 
entgegensteht  Im  Momente  des  dadurch  erregten  Würgens  steigt  der 
Kehlkopf  in  die  Höhe  und  kann  man  in  diesem  Augenblicke  nicht  bloss 
den  geschwollenen  Kehldeckel,  sondern  in  manchen  Fällen  selbst  die  sich 
nach  Oben  wölbenden  infiltrirten  aryepiglottischen  Falten  erkennen.  Die 
Auscultation  des  Kehlkopfs  ergibt  ein  langgezogenes,  lautes  und  hohes, 
je  nach  dem  Grade  der  Stenose  selbst  pfeifendes,  laryngeales  Athmungs- 
geräusch,  bei  welchem  man  in  seltenen  Fällen  ein  eigenthümlich  klappen- 
des Ventilgeräusch  bei  jeder  Inspiration  wahrgenommen  haben  will  (L^- 
groux),  welches  von  den  Bewegungen  der  ödematösen  Wülste  abgeleitet 
werden  dürfte.  Am  Thorax  ist,  wie  überhaupt  bei  Larynxstcnosen,  wegen 
der  verminderten  Menge  der  eingeathmeten  Lull  das  vesiculäre  Athmen 
vermindert  oder  durch  das  über  den  ganzen  Thorax  sich  fortleitende  la- 
ryngeale  Athmen  selbst  völlig  verdeckt  und  unhörbar. 

§.  73.  Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  submucösen  Inüllralionen 
zeigt  manche  Verschiedenheiten,  welche  zum  Theil  in  der  bald  einfach 
hydropischen ,  bald  entzündlichen  Natur  des  Leidens  begründet  sind.  Mit- 
unter erfolgt  schon  nach  wenigen  Stunden  vom  Eintritt  der  ersten  Er- 
scheinungen an  der  Tod,  in  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Entscheidung 
der  Krankheit  auf  einige  oder  mehrere  Tage,  ja  selbst  Wochen  hinaus, 
so  dass  man  füglich  Formen  mit  acutem,  subacutem  und  chroni- 
schem Verlaufe  unterscheiden  kann.  Im  Allgemeinen  kann  man  den 
Satz  festhalten,  dass  einerseits  die  acutesten,  sowie  anderseits  die- chro- 
nisch verlaufenden  Fälle  mehr  zu  den  hydropisch- ödematösen  Infiltratio- 
nen gehören,  während  die  eiterig -entzündlichen  Formen  mehr  jene  sind, 
in  denen  eine  mittlere,  subacute,  auf  einige  oder  mehrere  Tage  sich  er- 
streckende Verlaufsdauer  sich  vorfindet,  was  sich  wohl  daraus  begreift, 
dass  die  eiterigen  Formen  immerhin  einige  Zeit  zu  ihrer  Bildung  und 
Rückbildung  bedürfen,  während  die  serösen  Infiltrationen  ungleich  raschere 
Schwellungen  setzen  und  rascher  zu  verschwinden,  aber  auch  längere 
Zeit,  ohne  weitere  Veränderungen  zu  erleiden,  zu  bestehen  im  Stande 
sind.  Allerdings  bestehen  für  das  Gesagte  zahlreiche  Ausnahmen,  und 
kommen  auch  entzündliche  submucöse  Infiltrationen  mit  chronischem  Ver- 
laufe nicht  selten  vor,  sowie  dieselben  auch  in  höchst  acuter  und  rascher 
Weise  zu  tödten  im  Stande  sind,  selbst  zu  einer  Zeit,  wo  die  Schwellung 
noch  keine  so  beträchtliche  Höhe  erreicht  hat,  um  den  Larynxeingang  in 
besonders  hohem  Grade  zu  stenosiren.  Für  derartige  Fälle  ist  sicherlich 
das  Moment  hinzutretender  Glottiskrämpfe,  welche  durch  die  Fortsetzung 
der  entzündlichen  Reizung  auf  die  Larynxmuskeln  enegt  werden,  nicht 
la   übersehen  t   Bowie   überhaupt  das  Eintreten  paroxysmen weiser  Er« 
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stickungsanfalle  im  Verlaufe  der  entzündliehen  submucSsen  Larynxinfillra- 
tionen  sich  durch  dieselben  in  genügender  Weise  erklärt.  Ueberhaupt 
ergeben  sich  aus  dem  Vorhandensein  häufiger  und  heiliger  Erstickung 
paroxysmen,  inmilten  der  durch  die  permanente  Schwellung  der  Theile 
bedingien  constanlen  laryngealen  Dyspnoe,  wichtige  Anhaltspunkte  lür  die 
Unterscheidung  der  entzündlichen  submucösen  Inültrationen  von  dem  ein- 
fachen Giottisödem.  —  Die  Prognose  ist  immer  eine  höchst  schlimme, 
weniger  wegen  der  Natur  der  AiTection,  als  vielmehr  wegen  ihrer  Loca- 
lität,  und  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  gelingt  es,  die  Kranken  dem 
Tode  zu  entreissen.  Bayle  hatte  unter  17  Fällen  bloss  einmal  Gene- 
sung; Valleix  zählt  unter  40  Fällen  3i,  Sestier  unter  168  Fällen 
120  Todte.  Im  Allgemeinen  kann  man  die  Prognose  um  so  ungünstiger 
stellen,  je  heftigere  Erstickungsparoxysmen  sich  einstellen  und  in  je  kür- 
zeren Remissionen  dieselben  aufeinander  folgen.  Auch  modificirt  sich  die 
Prognose  nach  der  Natur  des  die  submucöse  Infiltration  bedingenden 
Grundleidens. 

§.74.  Behandlung.  Dieselbe  theilt  sich  in  die  Behandlung  des 
die  submucöse  Infiltration  bedingenden  Grundleidens  und  in  jene  des  durch 
die  Schwellung  gesetzten  mechanischen  Respirationshindemisses.  Letz- 
tere wird  bei  der  Raschheit,  mit  der  in  den  meisten  Fällen  sich  die  Ob- 
struction  des  Larynxeingangs  ausbildet,  zunächst  das  Augenmerk  des 
Arztes  in  Anspruch  nehmen  und  ein  rasches  und  entschiedenes  Eingreifen 
erfordern,  so  dass  man  nur  selten  Zeit  finden  wird,  um  gleichzeitig  auch 
der  ersteren  Indication  Genüge  zu  leisten.  Ist  das  Individuum  kräftig  und 
robust,  gingen  dem  Auftreten  der  submucösen  Infiltration  die  Zeichen  einer 
acuten  Laryngitis  oder  Pharyngitis  vorher,  besteht  heRiges  Fieber,  so  ist 
eine  krallige  Antiphlogose  durch  eine  ergiebige  Vcnäsection  gestaltet, 
welche  aber  in  allen  jenen  Fällen  contraindicirt  erscheint,  wo  die  gegen- 
theillgen  Verhältnisse  bestehen  und  wo  jeder  schwächende  Eingriff  den 
lödtlichen  Ausgang  beschleunigen  würde.  Letzteres  gilt  auch  für  alle 
Fälle  des  einfachen  Oedema  glottidis.  Haben  sich  die  ersten  und  unzwei- 
felhaften Zeichen  einer  submucösen  Infiltration  des  Larynxeingangs  einge- 
stellt, und  sind  die  Erscheinungen  nicht  so  dringend,  dass  die  sofortige 
operative  Eröffnung  der  Luftwege  indicirt  wäre,  so  kann  man  ein  kräfUg 
wirkendes  Emeticuni  aus  Ipecacuanha  mit  Tartar.  stibiat.  oder  aus  Cupr. 
sulph.  reichen,  welches  in  manchen  Fällen  günstige  Wirkungen  äusserte. 
Hör.  Green  und  E.  Watson  wollen  durch  die  locale  Application  star- 
ker Lösungen  von  Silbersalpeter  (2  3 — j5  auf  jj  Aq.)  auf  die  infiUrirten 
aryepigloltischen  Falten  mittels  der  Schwammsonde  treffliche  Erfolge  er- 
zielt haben  und  sind  der  Meinung,  dass  diese  Methode,  energisch  und 
rechtzeitig  angewendet,  in  vielen  Fällen  die  Krankheit  sistiren  und  die 
Tracheotomie  entbehrlich  machen  könne.  Ebenso  hat  man  Einblasungen 
von  Alaun  und  anderen  adstringirenden  Pulvern,  doch  mit  minder  ent- 
schiedenem Erfolge,  mitunter  angewendet.  (L^groux).  —  Thuillier, 
und  später  Desault  und  L  allem  and  rathen,  eine  hinreichend  lange 
elastische  Röhre  durch  die  Nase  in  den  Kehlkopf  bis  herab  in  die  Tra- 
chea einzuführen  und  dadurch  der  Luft  Zutritt  zu  verschaffen ;  doch  konnte 
der  Catheterismus  laryngis  wegen  der  Schwierigkeiten  seiner  Anwendung 
zu  keiner  allgemeineren  Verbreitung  gelangen.  Dasselbe  gilt  von  dem 
Vorschlag  Lögroux',  die  aryepiglottischen  Wülste  mit  dem  spitz  zuge- 
schnittenen Zeigefingernagel  zu  zerreissen.  —  Li  s  fr  an  c  empfiehlt  die 
Scarification  der  Wülste  mittelst  eines  bis  auf  eine  Linie  von  seiner  Spitze 
mit  Leinwand  umwickelten  gekrümmten  Bistouris,  mit  welchem»  nachdem 
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der  Operateur  den  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Rachen  bis  an  den 
Kehlkopfeingang  einführte,  die  geschwollenen  Theile  durch  2 — 3  Incisio- 
nen  zum  Coltapsus  gebracht  werden  sollen.  Lisfranc  selbst,  und  in 
neuester  Zeit  Gordon-Buck  in  Neuyork  übten  zu  wiederholien  Malen 
das  Verfahren  mit  Erfolg;  auch  V  alle  ix  und  Sestier  sprechen  sich  für 
dasselbe  aus.  Immerhin  aber  werden  diese  verschiedenen  Methoden  nur 
selten  in  erfolgreiche  Anwendung  gebracht  werden  können,  und  bleibt 
dann  meist,  wenn  die  Athemnoth  eine  bedenkliche  Höhe  erreicht  hat,  nur 
in  der  künstlichen  Eröffnung  der  Luilwege  noch  die  einzige  Hoffnung,  das 
Leben  des  Kranken  zu  retten.  Wenn  man  auch  dem  Rathe  Bayle's 
und  Boy  er*  s  nicht  beipflichten  kann,  nach  welchem  die  Tracheotomie 
bei  jedem  Kranken  vorgenommen  werden  sollte,  dessen  Stimme  bei  er- 
schwerter Einathmung  heiser  und  schwach,  und  bei  welchem  ein  oder 
zwei  Anfalle  von  laryngealer  Dyspnoe  eingetreten  seien,  so  dürfte  es  doch 
andemtheils  räthlich  erscheinen,  die  Operation  nicht  l3is  zum  letzten  Le- 
bensmomente aufzuschieben,  sondern  dieselbe  entschieden  zu  verlangen, 
sobald  die  Diagnose  hinreichend  feststeht,  die  Athemnoth  höhere  Grade 
erreicht  bat  und  zuvor  versuchte  Mittel  (Brechmittel)  eine  sichtliche  Er- 
leichterung zu  bewirken  nicht  im  Stande  waren.  Sestier  zieht  die  Cri- 
cotracheotomie  allen  übrigen  Operationsmethoden  vor,  während  neuerlichs, 
Pitha  die  Laryngotomie,  resp.  die  Eröffnung  des  Ligamentum  conoideumt 
für  die  zweckmässigste  Methode  empfiehlt 


Cap.  m. 
KRANKHEITEN  DES  PERICHOKDRIÜMS  UND  DER  KNORPELN. 

Literatur. 

H.  Flormann,  von  einer  in  Vereiterung  Obergehenden  Halsentzündung.  Samm- 
lung auserlesener  Abbandlungen.  14.  Bd.  1.  Stuck.  Leipzig  1791.  S.  467.  — 
W.  Lawrence,  on  some  affections  or  the  Larynx,  whicb  require  tbe  Opera- 
tion of  broncbotomy.  Med.  chir.  transactions.  Vol.  VI.  London  1815.  p.  221. — 
Ch.  Beil,  surgical  observations.  London  1816.  pag.  14.  —  Sachse,  Bei- 
träge zur  genaueren  Kenntniss  und  Unterscbeidung  der  Kehlkopfs-  und  Luft- 
röbrenschwindsuchten.  Hannover  1821.  —  Gen  drin,  anatomische  Beschrei- 
bung der  Entzündung,  übers,  von  Radios.  Leipzig  1828.  I.  Bd.  S.  293.  — 
Ryland,  a  treatise  on  ihe  diseases  of  the  Larynx  and  Trachea.  London  1837. 
p.  104.  —  TrousseanetBelloc,  Tjaild  pratique  de  la  phthisie  iaryng^e. 
Bruxelles  1837.  pag.  21.  —  B.  Mohr,  Bcitrfige  zur  pathoi.  Anat.  Kitzingen 
1838.  S.  28.  —  Porter,  Chirurg.  Krankheiten  des  Kehlkopfs,  deutsch  von 
Runge.  Bremen  1838.  S.  218.  —  Andral,  Clinique  m^dic.  Tom.  IV.  Pa- 
ris 1840.  pag.  188.  —  Albers,  einige  Krankheiten  der  Kehlkopfsknorpel. 
Journ.  der  Chirurg,  u.  Augenheilkde.  v.  Graete  u.  Walther.  Berlin.  29.  Bd. 
1840.  S.  1.  —  Hasse,  anatomische  Beschreibung  der  Krankheiten  der  Cir- 
culations-  und  Respirationsorgane.  Leipzig  1841.  S.  361.  —  Dittrich,  Pe- 
riehondritis laryngea  und  ihr  Verhfiltniss  zu  anderen  Krankheitsprocessen.  Pra- 
ger VierteiJahrsschrin.  1850.  3.  Bd.  —  C.  Textor,  über  den  Luflröhrenschnitt. 
Verhandl.  der  physic.  medic.  Gesellschafl  zu  Würzburg.  II.  Bd.  1852.  S.  78. — 
ValleUt  Golde  do  Med.  praL  Tom.  L  Paris  1853.  p.  216.  —  Rheiner, 
der  UlearaUo&iproeess  im  Kehlkopf.    Vireh.  Arch.  V.  Bd.  1853.  S.  534. 

iyat.  Path.  m.  Tharav.  B4.  Y.  AbthtiL  1.  3^ 


482  Friedreieh,  Krankheiteii  iM  Ltryom  und  der  Trachea« 

§.  73.  Die  Affectionen  der  den  Larynx  constituirenden  Knorpeln 
äussern  sich  in  den  meisten  Fällen  als  entzündliche  Veränderungen  des 
Perichondriums  mit  secundären  Necrosen  der  Knorpeln  (Perichondritis 
laryngea).  Die  Krankheit  kann  sowohl  den  eig^entlichen  Kehlkopfsfenor- 
pel,  wie  den  Ringknorpel,  wie  endlich  die  Gieskannenknorpel  betreffen 
und  wir  unterscheiden  demnach  die  Perichondritis  thyreoidea  von 
der  Perichondritis  crieoidea  und  arytaenoidea. 

§.  76.  Am  häufigsten  ist  die  Perichondritis  arytaenoidea, 
und  es  findet  sich  dieselbe  fast  immer  in  Begleitung  chronischer  einfacher 
oder  tuberculöser  Laryngitis  und  Laryngophthisis ,  in  seltenen  Fällen  andi 
bei  Typhus.  Die  Entzündung  der  Knorpelhaut,  welche,  angeregt  durdi 
den  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  vor  sich  gehenden  entzündlichen 
Process,  entweder  auf  einer  oder  beiden  Seiten  sich  von  der  Tiefe  aus 
entwickelt,  führt  zu  Ablösung  des  Perichondriums  und  Necrose  des  Knor- 
pels. Es  bildet  sich  ein  Abscess  in  der  Umgebung  des  Giesbeckenknor- 
pels,  der  meist  an  der  inneren  Seite  in  die  Larynxhöhle  hinein  durch- 
bricht, und  findet  man  dann  den  ganz  oder  theil weise  abgestorbenen  Knor- 
pel nicht  seilen  lose  in  dem  Grunde  der  ulcerativen  Höhle  gelagert  Der 
aus  seinen  Verbindungen  gelöste  Knorpel  wird  nicht  selten  expeciorirt, 
und  findet  man  dann  an  seiner  Stelle,  entweder  auf  einer  oder  beiden 
Seilen,  ein  tiefes,  mitunter  dreieckig  gestaltetes  Geschwür.  Ueber  die 
weiteren  Verhältnisse  dieser  Form  der  Perichondritis  verweise  ich  auf  das 
§.  47  Milgelheille.  Die  Symptome  der  Perichondritis  arytaenoidea  fallen 
mit  jenen  der  chronischen  Laryngophthise  zusammen  und  dürfte  ersterc 
nur  in  jenen  Fällen  bei  Lebzeiten  diagnosticirbar  sein,  wo  entweder  der 
ganze  necrolische  Gieskannenknorpel  oder  erkennbare  Theile  desselben 
mit  den  Spulis  nach  aussen  gelangen. 

§.  77.  Eine  ungleich  grössere  klinische  Wichtigkeit  gebührt  der  al- 
lerdings sellener  vorkommenden  Perichondritis  crieoidea*).  Die- 
selbe Irin  nur  seilen  als  eine  primitive,  sog.  rheumatische  Affection  in 
einem  vorher  gesunden  Larynx  auf,  häufiger  als  secundäre  Form  im  Ver- 
laufe des  Typhus,  der  acuten  Exantheme,  sowie  der  tuberculösen ,  sy- 
phililischen  und  einfachen  Laryngophthise.  Die  Enlzündung  sitzt  meist 
am  hinlercn,  breiten  Theil  der  Cartilago  crieoidea  und  geht  stets  mit  Ei- 
terbildung einher.  Das  Perichondrium  und  das  umliegende  Zellgewebe 
wird  zerstört,  der  Knorpel  wird  necrotisirt,  in  grösseren  oder  kleineren 
Fragmenten  von  seinen  Verbindungen  gelöst  und  lagert,  von  Eiter  um- 
spült, im  Grunde  eines  mehr  oder  minder  umfangreichen,  gegen  das  Lu- 
men des  Larynx  herein  prominirenden  Abscesses  (Vomica  laryngis).  Letz- 
terer entleert  sich  entweder  durch  Zerstörung  der  Schleimhaut  in  den 
Kehlkopf  hinein,  oder  es  senkt  sich  der  Eiler  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  nach  abwärts,  oder  bricht  in  den  Oesophagus  oder  Pharynx 
hinein  durch ,  oder  es  schreitet  die  Eiterung  in  der  Peripherie  des  Larynx 
im  subcutanen  Zellgewebe  weiter  und  bilden  sich  in  demselben  neue 
Abscesse  und  Hohlgänge,  welche  nicht  selten  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  am  Halse  die  äussere  Haut  perforiren.  Auf  diese  Weisen  entstehen 
äussere,  oder  laryngoösophageale  Fisteln,  durch  welche  necrolische  Knor- 


*)  Synonyma:  Vomica  laryngis  (Saehse),  Neeroali  laryngis  (Porter),  An- 
gina sabgloUica,  Laryngite  soasglotüqoa  (CraTtiihier),  Laryngita  olcereuse 
aigue  (V all  eis). 
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pelstücke  ausgestossen  werden  können.  Hat  der  Abscess  sich  in  den 
Pharynx  hinein  entleert,  so  findet  man  nicht  seilen  auch  die  hinlere  Wand 
des  Schlundkopis  von  einer  eiterigen  oder  jauchigen  Zerstörung  ergriffen. 
(Di It rieh).  Die  Affection  ist  sehr  schwierig  zu  diagnosliciren;  sie  ver- 
läuft bald  chronisch,  bald  acut.  Ihre  Erscheinungen  sind  die  einer  lang- 
sam oder  rasch  sich  entwickelnden  Kehlkopfstenosc  mit  Erstickungsgeiahr, 
indem  der  nach  Innen  prominirende  Abscess  das  Lumen  des  unleren  Thei- 
les  des  Larynx  beengt  oder  von  Unten  her  die  Stimmritze  verlegt-  Je 
nach  der  Acuilät  der  Entzündung  besteht  mehr  oder  minder  lebhafles  Fie- 
ber, bedeutende  Schmerzhalligkeit  bei  Druck  auf  den  unleren  Theil  des 
Kehlkopfs  und  die  Cartil.  cricoidea,  sowie  beim  Schlingen,  wenn  der  Bis- 
sen an  der  entzündeten  Stelle  vorübergleitet.  Hat  sich  der  Abscess  ge- 
öffnet, so  empfindet  der  Kranke  meist  einen  Nachlass  der  Dyspnoe  und 
expectorirt  eine  eiterige,  zuweilen  mit  Blut  und  Knorpelfragmenten  ge- 
mischte Masse,  welche  in  Folge  des  Contacles  der  Lull  mit  der  offenen 
Abscesshöhle  mitunter  einen  übelriechenden  Charakter  darbietet.  Ausser- 
dem gleichen  die  Symplome  völlig  jenen  der  Kehlkopfphlhise.  Die  Prog- 
nose ist  immer  eine  schlimme.  Heilung  ist  selten  möglich,  und  der  Tod 
erfolgt  in  fast  allen  Fällen,  nicht  selten  durch  hinzutretendes  Glottisödem 
oder  selbst  noch  später  durch  die  consecutive  Narbenbildung. 

§.  78.  Die  Perichondritis  thyreoidea  ist  die  sellensle  Form. 
Sie  betrifft  den  eigentlichen  Schildknorpel  und  entwickelt  sich  meist  von 
der  inneren,  dem  Larynxlumen  zugewendeten  Fläche  desselben  aus.  Der 
Eiter  hebt  die  Schleimhaut  in  Form  eines  Abscesses  empor,  welcher  in 
ähnlicher  Weise,  wie  die  vorige  Form  zu  einer  bald  mehr  acut,  bald 
mehr  chronisch  sich  entwickelnden  Laryngostenose  Veranlassung  gibt 
Der  Knorpel  necrotisirt  mitunter  in  weitem  Umfang,  wird  zerfasert  und 
in  gröbere  und  kleinere  Theile  zerklüllet,  welche  nach  Berstung  des 
Abscesses  mitunter  expectorirt  werden.  Manchmal  nimmt  auch  der  Ueber- 
zug  der  vorderen  Fläche  des  Schildknorpels  an  der  Entzündung  Theil,  es 
bildet  sich  aussen  am  Halse  ein  Abscess,  der  die  äussere  Haut  durch- 
brechen kann  und,  wenn  gleichzeitig  ein  innerer  Durchbruch  und  Perfo- 
ration des  Schildknorpels  besieht,  zu  der  Entstehung  einer  Lnrynxfistel 
Veranlassung  gibt*).  Die  Symptome  verhallen  sich  im  Allgemeinen  ähn- 
lich, wie  bei  der  vorherigen  Form,  und  die  Diagnose  wird  nur  dann 
möglich  sein,  wenn  neben  den  Zeichen  eines  entzündlichen  stenosirenden 
Processes  im  Kehlkopf  eine  besonders  ausgesprochene  Schmerzhalligkeit 
des  Schildknorpels  besteht,  wenn  im  Verlaufe  der  Affection  sich  ein  Abs- 
cess äusseriich  entsprechend  dem  Schildknorpel  bemerklich  macht,  oder  wenn 
Knorpelslücke  nach  Aussen  entleert  werden,  welche  vermöge  ihrer  Grösse 


*)  Vor  einiger  Zeit  fand  ich  bei  der  Scction  eines  Phlhis'ikers  gerade  zwischen 
der  vorderen  Insertion  der  Slimmbänder  ein  etwa  1'"  im  Durchmesser  hallen- 
des, von  missfarbigen  Rändern  umgebenes  Geschwür  auf  der  Kchlkopfschlcim- 
baut,  welches  in  eine  weitere,  mit  einem  dciben  Eiterbclagc  ausgekleidete 
Abscesshöhle  führte,  in  deten  Grunde  auf  eine  Ausdehnung  von  etwa  3/4" 
der  Schildknorpel  seines  Perlchondriums  entblösst,  grob  in  einzelne  Lamellen 
zeiklürtel  und  perforirt  war.  Durch  diese  Perforation  gelangte  man  in  eine 
noch  umfangreichere,  gleichfalls  mit  einem  schmierigen  Eilcrbeleg  au*>gcklei- 
dele  Höhle  auf  der  vorderen  Fläche  des  Schildknorpels,  in  deren  ganzen  Aus- 
dehnung letzterer  gleichfalls  seines  Pcrichondriumi»  beraubt  erschien.  Die 
Moskeln  und  das  subcutane  Zellgewebe  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses 
wtrtn  ▼ereltert  und  die  iossere  Haat  nahe  dem  Durchbrach. 
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und  Gestalt  eben  nur  auf  die  Cartilago  Ihyreoidea  bezog^en  werden  kön- 
nen. Bezüglich  des  Vorkommens  und  der  Prognose  gilt  das  bei  der  Pe- 
richondritis  ericoidea  Gesagte. 

.§.79.  Behandlung.  Bei  der  in  den  meisten  Fällen  bestehenden 
Unmöglichkeit,  die  Perichondritis  arytaenoidea  bei  Lebzeiten  zu  diagno- 
sticiren,  lässt  sich  auch  für  dieselbe  keine  besondere  Therapie  angeben 
und  fallt  dieselbe  mit  der  Behandlung  der  chronischen  Laryngitis  und  La- 
ryngophthise  zusammen.  Bestehen  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Pe- 
richondritis ericoidea  oder  thyreoidea  deuten,  so  wird  der  Grad  des  etwa 
bestehenden  Fiebers,  der  localen  entzündlichen  Erscheinungen,  sowie  die 
Individualität  des  Kranken  bestimmend  sein  müssen,  ob  und  bis  zu  wel- 
chem Grade  eine  allgemeine  oder  locale  Antiphlogose  durch  Blutentzie- 
hungen anwendbar  ist  Bei  sehr  erschwerter  Respiration  und  drohender 
Erstickungsgefahr  versuche  man  auch  in  zweifelhaften  Fällen  vor  Aüem 
ein  energisch  wirkendes  Emeticum,  welches  am  ehesten  geeignet  sein 
dürfte,  den  die  Larynxhöhle  verengenden  Abscess  zur  Berstung  zu  brin- 
gen. Wo  es  jedoch  immer  möglich  ist,  z.  B.  bei  äusserer  Perichondritis 
thyreoidea,  eröffnet  man  baldigst  den  Abscess  mit  dem  Messer  und  be- 
handelt denselben  weiterhin  nach  den  bekannten  Regeln  der  Chirurgie. 
Ist  die  künstliche  Eröffnung  nicht  möglich,  steigert  sich  die  Erstickungs- 
gefahr immer  mehr,  so  bleibt  in  der  Tracheotomie  noch  das  einzige  Ret- 
tungsmittel. Hat  sich  dagegen  der  Abscess  nach  Innen  oder  Aussen  ge- 
öffnet, sind  damit  die  hauptsächlichsten  und  nächsten  Gefahren  beseitigt, 
so  fallt  die  weitere  Therapie  mit  jener  der  Laryngophthise  zusammen. 


Cap.  IV. 
GESCHWÜLSTE  DES  LARYNX  UND  DER  TRACHEA. 

Literatur. 

Lieotand,  Histor.  anafom.  roedic.  Lib. IV.  Obs.  63  et  64.  1767.  —  Zöller,  Dis- 
scrt.  sur  les  polypes  du  Laryox.  Strassboarg  1811.  —  Otto,  neue  seltene 
Beobacblungen  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie.  Berlin  1824. 
S.  ICD.  —  Albers,  die  Pathologie  und  Therapie  der  Kehlkoprskrankheiten. 
Leipzig  1829.  S.  99.  —  Um  er,  de  tumoribus  in  cavo  laryngis.  Bonnae 
1833.  —  Froricp,  Knorpel -Knochen -Geschwulst  auf  der  inneren  Flftohe  des 
Kehlkopfs.  Prcuss.  Zeit.  Nr.  38.  1834.  —  Albers,  Beobachtungen  auf  dem 
Gebielc  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie.  1.  ThL  1836.  S.  95. 
3.  Tbl.  1840.  S.  98.  —  Andrea  Ranzi  e  Girolamo  Regnoli,  Osserva- 
tioni  chirurgiche  raccolte  nella  clinica  e  pralica  del  Dottore  Giorgio  Reg- 
noli, Prof.  di  Pisa.  Pisa  1836.  p.  51.  —  Ryland,  a  treatise  on  the  di- 
seases and  injuries  of  the  larynx  and  trachea.  London  1837.  p.  226 — ^233.  — 
Ginge,  Abhandlungen  zur  Physiologie  und  Pathologie.  Jena  1841.  S.  91.  — 
Hasse,  anatom.  Beschreibung  der  Krankheiten  der  Respirations -  und  Circa* 
lalionsorgane.  Leipzig  1841.  S.  505.  —  Rendtorff,  über  Larynxpolypen. 
Dissert«  Heidelberg  1840.  —  Rokitansky,  path.  Anat.  3.  Bd.  Wien  1842. 
S.  31.  —  Wiener  Zeitschrift.  VII.  3.  1851.  —  Stallard,  Gaz.  med.  de 
Paris  1844.  p.  385.  —  Burggraeve,  über  die  fibrösen  Polypen  des  Larynz. 
Journ.  de  Chirurg.  Dec.  1845.  SchmidU  Jahrbücher.  50.  BdL  1846.  S.  299.  — 
C.  H.  Ehrmann,  Histoire  des  Polypet  da  Larynz.    kftc  6  planchet.    Slrttt- 


Larynxgeschwülste.  435 

bonrg  1850.  —  Hör.  Green,  on  the  surgica!  treatment  of  Polypl  of  Ihe 
Larynx  and  Oedema  of  the  glottis.  New  York  1852.  —  Tb.  Watson,  die 
Grundgesetze  der  prakt.  Heilkunde.  Deutsch  von  Stelnau.  3.  Bd.  Leipzig 
1854.  S.  69.  —  Middeldorpf,  die  Galvanokaustik,  ein  Beitrag  zur  opera- 
tiven Medicin.    Breslau  1854.  S.  176—230. 

§.  80.  Vereinzelte  Fälle  von  Neubildungen  im  Larynx  finden  s'.ch 
schon  in  der  älteren  Literatur  aufgezeichnet;  doch  war  es  erst  der  nev.e- 
len  Zeit  vorbehalten,  durch  Beibringung  eines  umfassenderen  casuistischen 
Hateriales  eine  genauere  Kenntniss  dieser  Erkrankungsformen  zu  ermög- 
lichen. Albers  stellte  zuerst  (1836)  eine  grössere  Reihe  von  Larynxge- 
schwülsten  sowohl  eigener,  wie  fremder  Beobachtung  zusammen,  während 
wir  Rokitansky  eine  übersichtliche  Darstellung  der  pathologisch  ana- 
tomischen Verschiedenheiten  derselben  verdanken  (1851).  Ehrmann  lie- 
ferte die  erste  vortreffliche  Monographie  über  Kehlkopflumoren  (1850)  und 
stellte  die  meisten  der  bis  dahin  bekannten  Fälle  zusammen,  deren  Zahl 
sich  auf  26  belief,  welche  alle,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  tödllich 
endeten.  Dieser  Fall  gehört  Ehr  mann  selbst  an,  und  wurde  in  demsel- 
ben die  Tracheotomie  zum  ersten  Male  mit  Erfolg  geübt.  Die  neueste 
Arbeit  über  Kehlkopfgeschwülste  ist  die  von  H.  Green  (1852),  in  welcher 
sich  gegen  40  Fälle  gesammelt  finden,  darunter  4  neue,  vom  Verfasser 
selbst  beobachtete  Beispiele,  welche  besonders  in  therapeutischer  Hinsicht 
von  grösster  Bedeutung  erscheinen.  Schätzenswerlhe  Beiträge  zur  Casui- 
stik  wurden  von  den  übrigen,  im  Literaturverzeichniss  aufgeführten  Au- 
toren geliefert. 

§.81.  Pathologische  Anatomie.  In  den  meisten  Fällen  sitzen 
die  Larynxgeschwülste  in  der  oberen  Hälfte  des  Kehlkopfs,  entspringen 
nicht  selten  von  den  Morgagni*schen  Ventrikeln  oder  von  den  Stimmbän- 
dern selbst,  in  anderen  Fällen  von  der  Basis  des  Kehldeckels,  seltener 
von  den  aryepiglottischen  Fallen.  Die  Grösse  derselben  schwankt  von 
den  kleinsten  Formen  bis  zu  einem  fast  das  ganze  Lumen  des  Larynx 
erfüllenden  Volumen.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Geschwulst  nur  ein- 
fach, mitunter  jedoch  finden  sich  deren  mehrere  gleichzeitig  vor.  Die 
Larynxtumoren  kommen  entweder  als  breitaufsilzende  Geschwülste,  oder, 
was  ungleich  häufiger  der  Fall  ist,  in  gestielten  Formen,  als  sog.  Poly- 
pen, vor,  in  welch  letzteren  Fällen  sie  durch  ihre  leichte  Beweglichkeit 
und  die  dadurch  gegebene  Möglichkeit  einer  raschen  ungünstigen  Aende- 
rung  ihrer  Lage  mitunter  zu  plötzlich  auftretenden  suffocatorischen  Zufäl- 
len Veranlassung  geben.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Geschwülste 
ihrer  Natur  nach  Cancroide  und  stellen  maulbeerförmige,  blumenkohl- 
ähnliche oder  condylomatöse ,  mitunter  sehr  gelassreiche  Wucherungen 
dar,  mit  zottigem  Bau,  weicher  markiger  Consistenz  und  massenhaften 
epithelialen  Bildungen.  Seltener  finden  sich  Fibroide,  welche  gleich- 
falls häufig  in  polypösen  Formen,  in  anderen  Fällen  als  breite,  kugelige, 
mit  glatter,  derber  Oberfläche  versehene  Geschwülste  auftreten.  Der  Ort 
ihrer  ursprünglichen  Bildung  scheint  meist  das  submucöse  Gewebe  der 
Larynxschleimhaut  zu  sein.  Dasselbe  gilt  von  den  mitunter  beobachteten 
sarcomatösen  Geschwülsten.  Selten  finden  sich  die  scirrhösen 
oder  carcinomatösen  Tumoren,  welche  meist  von  benachbarten  Thei- 
len  aus  (Pharynx,  Oesophagus,  Schilddrüse)  secundär  in  den  Larynx  sich 
fortsetzen,  und  bald  als  umschriebene  Geschwülste,  bald  in  Gestalt  einer 
mehr  diffusen  krebsigen  Infiltration  auftreten.  Nur  selten  kommen  primäre 
Krebse  des  Larynx  vor,  ebenso  wirkliche  Schleimhautpolypen  und 
knorpelartige  Geschwülste. 
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Noch  seltener,  als  Geschwülste  des  Kehlkopfs  finden  sich  Neubil- 
dungen in  der  Trachea,  von  denen  sich  erst  einige  wenige  Fälle  in  der 
Casuistik  vorfinden,  welche  noch  nicht  ausreichen,  um  allgemeinere  Sätze 
aus  ihnen  ableiten  zu  können.  Nur  so  viel  scheint  bezuglich  des  anato- 
mischen Sitzes  der  Trachealgeschwiilste  gesagt  werden  zu  können,  dass 
sie  meist  im  oberen,  zunächst  dem  Larynx  gelegenen  Theil  der  Trachea 
vorkommen.  So  fand  schon  Lieutaud  im  oberen  Theil  der  Trachea 
einen  langgestiellen  Polypen  bei  einem  12jährigen  Knaben,  der  wahr- 
scheinlich durch  eine  hellige  Exspiration  in  den  Kehlkopf  heraufgetrieben 
wurde  und  plölzlichen  Erstickungstod  bedingte.  In  einem  von  Stallard 
erzählten  Falle  entsprang  ein  langgestielter  Polyp  unter  dem  Ringknorpel, 
war  jedoch  wahrscheinlich  durch  einen  kräRigen  Hustenstoss  bei  Leb- 
zeiten abgerissen  und  wurde  bei  der  Section  lose  in  der  Trachea  liegend 
gefunden.  Rokitansky  fand  bei  einer  Frau,  die  unter  einem  zuneh- 
menden, 17  Tage  lang  fortdauernden  Gefühl  von  Zusammenschnürung  in 
der  Kehle  zu  Grunde  ging,  den  hinteren  und  oberen  Theil  der  Trachea 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2"  durch  eine  blassröthliche,  markige  Ge- 
schwulstmasse entartet;  endlich  erwähnt  der  genannte  Autor  eines  wei- 
teren Falles,  in  welchem  ein  fast  zolllanger  Schleimhautpolyp  etwas  über 
der  Bifurcation  auf  der  hinteren  Trachealwand  aufsass. 

§.  82.  Symptomatologie.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
entwickeln  sich  die  Larynxgeschwülste  vollständig  latent,  bis  sie  eine  ge- 
wisse Grösse  erreicht  haben,  und  bedingen  dann  erst  die  Zeichen  einer 
je  nach  der  Schnelligkeit  ihres  Wachslhiims  mehr  oder  minder  rasch  zu- 
nehmenden Laiynxstenose.  Nicht  selten  beobachtete  man  aber  auch,  dass 
inmiiten  einer  scheinbar  vollkommenen  Gesundheit  sich  plötzlich  ein  hef- 
tiger Suff^ocationsaniall  einslellte,  der  milunler  gleich  das  erste  Mal  tödt- 
lich  wurde,  oder  nach  kurzem  Bestehen  wieder  dem  früheren  Zustande 
scheinbaren  Wohlbefindens  wich,  um  früher  oder  später  wiederzukehren. 
Diese  auflallige  Erscheinungsweise  ist  in  der  Beweglichkeit  gestielter  Tu- 
moren begründet,  welche,  sei  es  durch  eine  rasche  Aenderung  der  Kör- 
perlage, oder  durch  eine  kräftige  In-  oder  Exspirationsbewegung,  oder 
durch  das  Gewicht  ihrer  eigenen  Schwere  eine  plötzliche  ungünstige  Aen- 
derung ihrer  Lage  in  der  Art  erleiden  können,  dass  sie  sich  in  den  Kehl- 
kopfseingang oder  zwischen  die  Stimmbänder  einlegen  und  festkeilen,  oder 
die  letzteren  sich  spastisch  um  dieselben  zusammenziehen. 

In  vielen  anderen  Fällen  aber  entwickeln  sich  Larynxgeschwülste 
gleich  von  vorne  herein  unter  gewissen  constanteren  Erscheinungen,  un- 
ter denen  meist  Dyspnoe  und  Anomalien  der  Stimme  als  die  hauptsäch- 
lichsten hervortreten.  Die  Stimme  verliert  ihre  Sonorität,  wird  laut-  und 
klanglos,  allmäüg  selbst  vollständig  aphonisch.  In  einem  von  Gen  drin 
beobachteten  Falle  trat  Aphonie  ganz  plötzlich  ein  und  dauerte  fort  bis 
zum  tödilichen  Ende.  Was  die  Dyspnoe  betrifft,  so  nimmt  dieselbe,  wenn 
sie  überhaupt  vorhanden  ist,  mit  dem  Wachslhum  der  Geschwulst  all- 
mälig  überhand  und  steigert  sich  endlich  bis  zum  höchsten  Grade  per- 
manenter Athemnolh,  oder  es  treten  auch  hier  während  einer  continuir- 
lich  bestehenden  und  stetig  fortschreitenden  Dyspnoe  anfallsweise  Exacer- 
bationen der  furchtbarsten  laryngealen  Orthopnoe  und  Asphyxie  ein.  Da- 
bei ist  die  In-,  wie  Exspiration  in  gleicher  Weise  gestört,  worin  ein 
bemerkenswerthes  Unterscheidungsmerkmal  von  jenen  sufTocatorischen 
Anfällen,  welche  häufig  dem  Glottisödem  eigen  sind,  gegeben  ist,  indem 
bei  letzterem  meist  nur  die  Inspiration  gehemmt  ist,  wahrend  der  Act  der 
Exspiration  mehr  ungehindert  von  Statten  geht  (vgl.  §.  71).     In  den  vor- 
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.gerfiokteren  Krankheitsperioden  entwickelt  sieh  nicht  seilen  Dysphagie, 
•sowie  auch  mitunter  die  Kranken  über  das  Gefühl  eines  im  Larynx  stecken- 
den Hindernisses  klagen,  welches  während  des  Hinabschiuckens  feslerer 
Speisen  oder  während  der  Anstrengungen  bei  der  Expectoralion  sich  be- 
merUich  macht  Endlich  bestand  in  vielen  Fällen  ein  mehr  oder  minder 
lie(l%er,  manchmal  croupähnlicher  Husten. 

Die  Krankheit  verläuft  gewöhnlich  fieberlos,  und  auch  die  allgemeine 
Emäbrung  leidet  erst  zuletzt,  wenn  durch  das  lange  Leiden  die  Kräfte 
des  Kranken  erschüttert  sind ,  oder  wenn  die  Geschwulst  den  Charakter 
einer  krebshaflen  an  sich  trägt  —  Die  Untersuchung  der  Lunge  ergibt 
•nicbts  Charakteristisches;  in  einigen  Fällen  wurde  eine  Vermindemng  in 
der  Intensität  des  vesiculären  Alhmens  conslalirt,  was  übrigens  allen,  mit 
Stenose  einhergehenden  Larynxaffeclionen  in  gleicher  Weise  zukömmt 

§.  83.  Es  ergibt  sich  aus  dem  Milgelheillen,  dass  an  die  Existenz 
einer  Neubildung  im  Kehlkopf  gedacht  werden  kann,  wenn  während  des 
•Bestehens  einer  chronischen  Heiserkeil  und  allmälig  sich  steigernden 
Aphonie,  entweder  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Dyspnoe,  oder  auch  bei 
anscheinend  ungestörter  Gesundheit  sich  Paroxysmen  gefahrdrohender 
•Suffocation  einstellen,  oder  wenn  eine  permanente  Dyspnoe  sich  stelig 
^u  den  höchsten  Graden  von  Orthopnoe  sleigert  Wir  dürfen  diese  Er- 
scheinungen mit  .um  so  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Larynxge- 
schwulst  beziehen,  wenn  die  Länge  und  Chronicilät  des  Verlaufes  dafür 
spricht,  sowie  wenn  auf  dem  Wege  der  Exclusion  das  Vorhandensein 
einer  anderweitigen  Larynxerkrankung  minder  wahrscheinlich  gemacht 
werden  kann.  Jene  Fälle,  in  denen  plötzlicher  Tod  einlrilt,  oder  plötz- 
liche Anfalle  mit  mehr  freien  Intervallen  zugegen  sind,  deuten  mehr  auf 
gestielle  und  bewegliche  Geschwulslformen,  während  die  Fälle  mit  con- 
stanter  und  stetig  sich  steigernder  Alhemnoth  mehr  für  das  Vorhanden- 
sein eines  breilaufsilzenden  und  daher  unbeweglichen  Tumors  sprechen 
dürften.  Mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  wird  sich  die  Diagnose  be- 
. gründen  lassen,  wenn  das  subjeclive  Gefühl  besteht,  als  ob  ein  Fremd- 
körper im  Halse  sitze,  oder  als  ob  ein  Körper  sich  bei  den  Alhembewe- 
eungen  im  Larynx  hin-  und  herbewege,  welches  letztere  begreiflicher 
Weise  nur  bei  gestielten  Geschwülsten  möglich  ist  In  einzelnen  derarti- 
gen Fällen  gelang  es  selbst,  bei  tieferen  Respirationsbewegungen  durch 
die  Auscultalion  des  Larynx  eine  Art  sich  öffnenden  und  schliessenden 
Yenliigeräusches  oder  Klappenschlages  zu  hören  (Ehr mann).  Dass 
fibrigens  dabei  die  Möglichkeit  eines  von  Aussen  in  den  Kehlkopf  hinein- 
gelangten Fremdkörpers  ausgeschlossen  sein  muss,  dürfte  sich  von  selbst 
verstehen  und  auch  wohl  immer  durch  die  Anamnese  zu  conslatiren  sein. 
Mitunter  gelang  es,  durch  das  Gesicht  oder  Gefühl  das  aus  dem  Kehl- 
kopfeingang sich  hervordrängende  Neugebilde  zu  erkennen,  was  als  ein 
pathognomonisches  Zeichen  betrachtet  werden  kann.  Zu  diesem  Behufe 
geht  man,  nach  gehöriger  Position  und  Fixation  des  Kopfes  des  Kranken, 
mit  einem  gebogenen  Spatel  an  die  Zungen wurzel,  drückt  letztere  damit 
rasch  nach  ab-  und  vorwärts,  bis  die  Epiglottis  dem  Blicke  zugänglich 
geworden.  In  diesem  Momente  lässt  man  den  Kranken  kräftig  husten, 
wodurch  sich  mitunter  der  Tumor  theilweise  zur  Kehlkopfsapertur  her- 
vortreibt und  momentan  gesehen  werden  kann  (Green).  In  anderen  Fäl- 
len gelang  es,  mit  dem  während  eines  Huslenslosses  rasch  bis  zur  La- 
rynxapertur  eingeführten  Zeigefinger  den  sich  hervordrängenden  Tumor 
theilweise  zu  fühlen  (Roux).  Ebenso  sicher  würde  die  Diagnose  sein, 
wenn  durch   die  Expectoration   einzebie  Partikel  der  Geschwulst  ausge- 
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stossen  werden,  wornach  sich  in  einzelnen  Fällen  eine  zeltweise  Besse- 
rung oder  selbst  ein  längeres  Verschwinden  der  Krankheitserscheinungen 
einstellte ,  wie  dies  z.  ß.  in  einem  von  Otto  erzählten  Falle,  in  dem  Ge- 
schwulsttheile  selbst  bis  zur  Grösse  einer  kleinen  Kirsche  ausgehustet 
wurden,  sich  ereignete.  In  einem  von  Rokitansky  mitgetheilten  Falle 
expeclorirte  ein  an  chronischer  Heiserkeit  leidender  Mann  einen  höhnen- 
grossen  Körper,  in  dem  man  einen  fibrösen  Polypen  erkannte,  und  wor- 
nach scheinbar  völlige  Genesung  erfolgte.  Nach  einigen  Monaten  jedoch 
kehrte  die  Heiserkeit  wieder,  es  traten  Erstickungsanfäile  hinzu,  deren 
einer  den  Kranken  tödlele.  Die  Section  ergab  eine  fibröse  Geschwulst 
im  Kehlkopf.  Auch  in  einem  Falle  £hrmann*s  wurden  wiederholt  kleine 
Geschwulstlheilchen  ausgehustet,  wodurch  derselbe  behufs  der  Exstirpa- 
tion  der  Geschwulst  die  Laryngotomie  vorzunehmen  bestimmt  wurde, 
welche  das  Leben  des  Kranken  rettete.  Endlich  diirfle  hier  der  Fall  von 
Green  zu  erwähnen  sein,  wo  bei  einem  an  chronischen  Larynxbesehwer- 
den  leidenden  Manne  die  behufs  der  Aetzung  in  den  Kehlkopf  eingeführte 
Schwammsonde  jedesmal  kleine  Geschwulsttheilchen  zu  Tage  förderte; 
auch  hustete  der  Kranke  nach  jeder  Aetzung  solche  aus,  welche  nicht 
selten  die  Form  kleiner  gestielter,  polypöser  Vegetationen  darboten.  Im 
Allgemeinen  kann  man  in  Fällen,  in  denen  Theile  der  Geschwulst  ausge- 
stossen  werden,  auf  das  Bestehen  weicherer  Geschwulstformen,  nament- 
lich Cancroide,  schüessen ;  übrigens  wird  die  microscopische  Untersuchung 
des  ausgehusteten  Körpers  wohl  meist  jeden  Zweifel  bezüglich  der  spe- 
ciellen  Natur  der  Neubildung  zu  beseitigen  im  Stande  sein. 

§.  84.  Aetiologie  und  Prädisposition.  Im  Allgemeinen  lässt 
sich  nur  sehr  Weniges  hierüber  anführen.  Doch  geht  aus  den  bisher 
beobachteten  Fällen  so  viel  hervor,  dass  das  männliche  Geschlecht  in 
auff'allender  Weise  zu  den  in  Rede  siehenden  Erkrankungsformen  dispo- 
nirl.  Unter  59  Fällen,  welche  ich  aus  der  Casuislik  älterer  und  neuerer 
Zeit  zusammenstellte,  finden  sich  43  Männer  und  nur  15  Weiber;  in  1  Falle 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Was  das  Aller  anlangt,  so  kommen 
die  Larynxgeschwülsle  in  allen  Lebensperioden  vor,  jedoch  wie  es  scheint 
mit  besonderer  Vorliebe  bei  Kindern  und  im  reiferen  Mannesalter*).  In 
mehreren  Fällen  von  Kehlkopfgeschwülslen  bei  Kindern  wurden  als  ur- 
sächliche Momente  früher  stattgehabte  wiederholte  Croupanfälle  beschul- 
digt; Watson  beobachtete  bei  einem  1 1jährigen  Knaben  die  Entwicke- 
lung  der  Geschwulst  nach  vorhergangenem  Keuchhusten.  Auch  sind 
mehrere  Fälle  aufgezeichnet,  wo  die  Neubildung  neben  tuberculöser  Kehl- 
kopfphthise  bestand,  so  dass  es  allerdings  scheint,  als  ob  chronische 
oder  öRer  sich  wiederholende  acute  entzündliche  AflTectionen  des  Kehl- 
kopfs die  Entstehung  der  Tumoren  begünstigten.  Für  die  wiederholt  aus- 
gesprochene Annahme,  dass  SyphUis  zur  Entwickelung  laryngealer  G^ 
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schwülste  Veranlassung  werden  könne»    ergeben  sich  aus  den  vorliegen- 
den Materialien  keine  genügenden  Anhaltspunkte. 

§.  85.  Der  Verlauf  der  Larynxgeschwülste  ist  wohl  immer  ein 
chronischer,  und  in  mehreren  Fällen  dauerten  die  Krankheilserscheinun- 
gen von  ihrem  ersten  Beginn  bis  zum  tödliichen  Ende  selbst  mehrere 
Jahre  hindurch*  Allerdings  dürfte  es  in  den  einzelnen  Fällen  meist  un- 
möglich sein,  auch  nur  annäherungsweise  die  Dauer  des  Uebels  zu  be- 
stimmen, indem  dasselbe  sich  nicht  seilen  völlig  latent  entwickelt,  bis 
ein  acut  und  unerwartet  auftretender  Erstickungsanfall  den  Kranken  lödlet 
oder  die  Reihe  der  Krankheilssymplome  eröflnet.  Der  Ausgang  des 
Leidens  ist,  wenn  dasselbe  sich  selbst  überlassen  wird  und  nicht  durch 
einen  glücklichen  operativen  EingriiT  die  Neubildung  dauernd  und  voll- 
ständig entfernt  werden  kann,  fast  immer  ein  tödtlicher,  und  ist  die 
Prognose  daher  stets  als  eine  höchst  bedenkliche  zu  betrachten.  Dass 
natürlich  die  Natur  der  Neubildung,  ihre  für  eine  operative  Enlfernung 
mehr  oder  minder  geeignete  Lagerung  und  Gestalt,  endlich  der  Zustand 
der  allgemeinen  Ernährung  im  gegebenen  Falle  die  Prognose  zu  modifici- 
ren  im  Stande  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

§.86.  Behandlung.  Von  inneren  Medicamenten  lässt  sich  bei 
Kehlkopfsneubildungen  kaum  irgend  ein  Erfolg  erwarten,  und  es  ist  die 
einzige  Hoffnung  auf  die  Rettuiyg;  in  eine  directe  radicale  Entfernung  der 
Geschwulst  auf  operativem  Wege  zu  setzen.  Nur  in  den  seltensten  Fäl- 
len dürfte  eine  spontane  Heilung  durch  die  Losreissung  und  Expectora- 
tion  einer  gestielten  Geschwulst  in  toto  zu  beobachten  sein  (R6nard). 
Am  geeignetsten  für  die  radicale  Behandlung  sind  die  Schleimhautpolypen, 
die  Fibroide  und  Sarcome,  weniger  die  Cancroide,  denen  die  Neigung  zu 
localer  Recidive  überwiegend  häufig  zukömmt  Seilen  dürfte  es  gelingen, 
durch  Aetzungen  der  inneren  Larynxfläche  mit  einer  in  concentrirle  Höl- 
lensteinlösung getauchten  Schwammsonde  das  Neugebilde  allmälig  zu  zer- 
stören und  die  blutige  Operation  zu  vermeiden.  Green  brachte  diese 
Methode  mit  Erfolg  bei  einem  42jährigen  Manne  in  Anwendung,  der  an 
einer  continuirlichen  laryngealen  Dyspnoe  mit  completer  Aphonie,  er- 
schwerter Deglutition  und  Verdickung  der  Epiglottis  litt  Als  zur  Heilung 
dieser  anfangs  auf  eine  chronische  Laryngitis  bezogenen  Erscheinungen 
Larynxätzungen  in  Anwendung  gezogen  wurden,  bemerkte  Green  jedes- 
mal an  dem  Schwämmchen  des  Instrumentes  kleine,  zum  Theil  gestielte 
polypöse  Vegetationen  von  Hirsekorn-  bis  Schrolgrösse  anhaften  und 
wurden  auch  nach  jedesmaliger  Aetzung  ähnliche  Körper  von  dem  Kran- 
ken expectorirt  Der  Kranke  fühlte  sich  nach  jeder  Aetzung  wesenllich 
erleichtert  und  wurde  mit  Ausnahme  einer  zurückbleibenden  massigen 
Heiserkeit  nach  20  Tagen  dauernd  geheilt.  Jedenfalls  dürfte  diese  Me- 
thode die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  verdienen  und  weiterer  Versuche 
werth  sein,  wenn  sie  allerdings  auch  nur  bei  gewissen  Formen  der  Neu- 
bildungen Erfolg  zu  versprechen  im  Stande  ist.  —  In  jenen  Fällen,  in 
denen  die  Geschwulst  von  der  Mundhöhle  aus  dem  Gesichte  zugänglich 
ist,  dürfte  die  Methode,  dieselbe  direct  von  der  Mundhöhle  aus  zu  fassen 
und  entweder  von  ihrer  Insertionsstelle  loszureisscn  (Herrich),  oder  ab- 
zudrehen, oder  durch  einen  Schnitt  ihren  Stiel  zu  durchtrennen,  zunächst 
zu  versuchen  sein.  Am  Leichtesten  wird  dies  in  jenen  Fällen  gelingen, 
wo  gestielte  Tumoren  entweder  vom  Kehldeckel  selbst  oder  von  den 
aryepiglottischen  Falten  entspringen,  dagegen  ungleich  schwieriger  sein, 
wenn   die  Geschwulst  tiefer  im  Larynx  sitzt  und  nur  während  heftiger 
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Exspirationsstösse  sich  zum  Kehlkopfeing^ang  theilweise  hervordrin;^; 
doch  wurde  diese  Methode  auch  in  solchen  FäUen  bereits  mit  Erfolg  ga» 
übt.  So  exslirpirlc  Prof.  G.  Regnoli  in  Pisa  bei  einer  70jährigen  Frau, 
die  durch  die  höchsten  Beschwerden  beim  Athmen  und  Schlingen  bereits 
dem  Tode  nahe  war,  einen  eigrossen,  glatten,  von  dem  Rande  der  Epi- 
glottis  entspringenden  Polypen,  indem  er  ihn  bei  geöffnetem  Munde  mit 
einem  Hacken  fasste,  hervorzog  und  den  Stiel  mit  einer  gekrümmten 
Scheere  durchschnitt  Nach  ö  Tagen  wurde  eine  zweite  ähnliche,  gleich- 
falls von  der  Epiglottis  ausgehende  Geschwulst  in  derselben  Weise  enl- 
femL  Trotzdem  aber  starb  die  Kranke  an  Erstickung,  und  es  fand  sieh 
bei  der  Section  eine  dritte,  ebenfalls  vom  Kehldeckel  entspringende  Ge- 
schwulst,, welche  leider  bei  Lebzeiten  nicht  aufgef\inden  werden  komite. 
Befriedigender  war  der  Erfolg  in  einem  von  Green  operirlen  Falle,- der 
ein  Mädchen  von  etwa  10  Jahren  betraf,  welches  schon  seit  mehreren 
Jahren  an  laryngealen  Erscheinungen  litt.  Drückte  man  mit  einem  Spatel 
die  Zungen  Wurzel  stark  nach  abwärts  und  liess  das  Kind  husten,  so  konnte 
man  neben  der  Epiglottis  das  kugelige  Ende  der  Geschwulst,  wie  es  sich 
aus  der  Kehlkopfsapertur  hervordrängte,  deutlich  erkennen.  Green  fasste 
in  einem  solchen  Momente  den  Tumor  rasch  mit  einem  Hacken  und  trennte 
mit  einem  gekrümmten  Bistouri,  das  er  etwas  in  den  Kehlkopf  einsenkte, 
durch  einen  von  hinten  nach  vorne  gehenden  glücklichen  Schnitt  den  Stiel 
der  Geschwulst  von  seiner  Insertionsstelle.  Rasch  bildeten  sich  die  früher 
vorhandenen  Symptome  zurück,  und  die  Kranke  war  geheilt  Sollten  in 
einem  solchen  Falle  sich  heftigere  Blutungen  in  Folge  der  Operation  ein- 
stellen, so  räth  Green,  dieselben  durch  Aetzungen  mit  starken  Höllen- 
steinlösungen mittels  der  Schwammsonde  zu  stülen. 

Sollte  keine  der  angeführten  Methoden  anwendbar  sein,  so  wäre 
die  Laryngotomie  mit  nachfolgender  Ausrottung  des  Tumors  immerhin 
noch  ein  Verfahren,  welches  einige  Hoffnung  auf  Rettung  des  Kranken 
gewähren  würde.  Die  Ausführbarkeit  desselben  wurde  zuerst  von  Ehr- 
mann bei  einer  33jährigen  Frau  dargethan,  bei  welcher  allerdings  die 
Diagnose  durch  Expectoration  einzelner  Geschwulstpartikelchen  gesichert 
war.  Während  eines  gefahrdrohenden  Erslickunganfalles  wurden  zunächst 
das  Ligamentum  cricothyreoideum ,  der  Ringknorpel  und  die  zwei  ersten 
Tracheairinge  durchschnitten,  und  durch  die  Einlegimg  einer  gekrümmten 
Canüle  die  freie  Respiration  wieder  hergestellt  Erst  48  Stunden  später 
wurde  zur  Laryngolomie  geschritten,  indem  die  erste  Wunde  nach  Oben 
bis  zum  Zungenbeine  verlängert  wurde;  die  beiden  Hälften  des  Schild- 
knorpels wurden  auseinandergezogen  und,  nachdem  das  Blut  ausderKehl- 
koplshöhle  entfernt  war,  die  vom  linken  unteren  Stimmbande  ausgehende 
blumenkohlartige  Geschwulst  mit  Pincette  und  Bistouri  abgetragen.  Schon 
nach  8  Tagen  waren  die  Wunden  geschlossen,  die  Kranke  fühlte  sich 
sehr  wohl,  und  nur  die  Aphonie  bestand  noch  fort  Nach  6  Monaten 
starb  die  Kranke  an  Typhus,  und  die  Section  ergab  eine  beginnende  lo- 
cale  Recidive.  Wohl  mit  Recht  schlägt  Ehrmann  vor,  der  Eröfinvng 
des  Larynx  die  Tracheotomie  vorausgehen  zu  lassen,  indem  durch  letz- 
tere und  durch  die  Einlegung  einer  Canüle  die  zur  Laryngotomie  und  zur 
Exstirpation  des  Tumors  nölhige  Ruhe  hergestellt  und  auch  durch  die 
Ausfüllung  der  Trachea  durch  die  eingelegte  Canüle  das  Eindringen  von 
Blut  in  die  Trachea  bei  der  Laryngotomie  am  Besten  verhütet  würde. 

§.  87.  Als  ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  Kehlkopfgeschwülste  muss  endlich  die  galvanocaustische  Methode, 
wie  sie  von  Middeldorpf  mit  so  grossem  Erfolge  In  die  Chirurgie  ein- 
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gefShrt  wurde,  zu  betrachten  sein,  und  es  eignen  sich  für  dieses  Verfah- 
ren vorzugsweise  jene  allerdings  seltenen  Formen,  in  denen  gestielte  Ge- 
schwülste dem  Larynxeingang  aufsitzen,  oder  wo  die  Neubildung,  ohne 
mit  dem  Kehldeckel  verwachsen  zu  sein,  deutlich  erkennbar  und  um^reif- 
bar  zum  Kehlkopfeingang  heraus  sich  in  die  Pharynxhöhle  hinein  fortsetzt 
(Lioryngopharyngealpolypen),  und  somit  von  der  Mundhöhle  aus  der  Liga- 
tura  candens  zugänglich  ist.  Gerade  für  solche  Fälle  dürfte  die  galvano- 
causUsche  Schlinge  vor  allen  anderen  Methoden  den  Vorzug  verdienen, 
indem  die  Raschheit  und  Schmerzlosigkeit  der  Procedur,  sowie  der  Mangel 
Jeder  begleitenden  oder  nachfolgenden  Blutung  wesentliche  Vortheile  be- 
dingen, wenn  allerdings  auch  diese  Methode  viele  Umsicht  und  manuelle 
Fertigkeit  erfordert.  Die  angeführte  Behandlungsweise,  bezüglich  deren 
wir  des  Näheren  auf  Middeldorpf's  im  Literaturverzeichnisse  aufgeführ- 
tes Werk  verweisen,  wurde  von  demselben  in  der  That  auch  in  einem 
Falle  bei  einem  42jährigen  Manne  mit  dem  glänzendsten  Erfolge  in  An- 
wendung gebracht.  Für  alle  in  der  Tiefe  des  Kehlkopfs  sitzenden  Neu- 
bildungen dagegen  dürfte  die  vorherige  Laryngotomie,  um  den  Stiel  der 
Geschwulst  der  Ligatura  candens  zugänglich  zu  machen,  nicht  zu  um- 
gehen seui. 

§.  88.  Während  die  bisher  angeführten  Methoden  eine  radicale  Hei- 
lung durch  directe  Entfernung  der  Neubildung  bezwecken,  so  wird  doch 
in  den  meisten  Fällen  nur  eine  Pallialivbehandlung  in  Anwendung  gebracht 
werden  können.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Operation  der  Tracheolomie 
und  die  durch  Einlegung  einer  Canüle  künstliche  Herstellung  einer  Tracheal- 
flstel,  um  bei  immer  mehr  überhandnehmender  Verschliessung  des  Larynx  und 
Unauslührbarkeil  der  radicalen  Operalionsmcthoden  das  Leben  des  Kranken 
zu  fristen.  Auch  wird  der  Arzt  während  eines  bedrohlichen  Erstickungsan- 
falles, auch  bei  zweifelhafter  Diagnose  die  Tracheotomie ,  um  augenblick- 
liche Hilfe  zu  schaffen,  nicht  umgehen  können,  und  es  wird  die  Operation 
in  derartigen  Fällen  auch  noch  den  Vortheil  bringen,  die  Diagnose  zu  si- 
chern und  Gewissheit  bezüglich  des  Umfanges  und  Sitzes  der  Geschwulst 
im  Kehlkopf  zu  gewähren,  sowie  die  zur  Exslirpation  später  vorzuneh- 
mende Laryngotomie  keineswegs  unmöglich  zu  machen,  ja  im  Gcgcntheile 
dieselbe  selbst  zu  erleichtern,  wie  dies  Oben  nach  Ehr  mann  angeführt 
wurde.  Wo  jedoch  nicht  eine  augenblickliche  Erstickungsgeiahr  zur  Tra- 
cheotomie drängt,  da  würde  vorher  noch  der  Versuch  zu  machen  sein, 
die  Lösung  des  in  der  Glottis  eingekeilten  Polypen  durch  andere  Proce- 
duren  zu  bewirken.  Dies  dürfle  der  allerdings  schwierig  ausführbare 
Cathelerismus  der  Luftwege  am  raschesten  und  sichersten  zu  bewerkstel- 
ligen im  Stande  sein;  auch  möchte  die  Darreichung  eines  rasch  wirkenden 
Brechmittels,  ein  kräftiges  Husten,  Räuspern  u.  dg!.,  vielleicht  selbst  eine 
rasche  Aenderung  der  Körperstellung  eine  günstigere  Lageveränderung 
des  in  der  Glottis  steckenden  Körpers  bewirken  können.  Dass  derartige 
Manipulationen,  bei  deren  Anrathung  und  Ausführung  übrigens  meist  nur 
blinde  Empirie  massgebend  sein  kann,  in  der  That  von  Erfolg  sein  kön- 
nen, zeigt  ein  von  Burggraeve  erzählter  Fall,  in  welchem  der  Kranke, 
nach  dessen  Tode  sich  eine  dem  linken  Stimmbande  aufsitzende  gestielte 
Geschwulst  vorfand,  sich  von  den  qualvollen  Asthmaanfällen  jedesmal  da- 
durch befreite,  dass  er  den  Körper  sehr  schnell  und  mit  grossem  Kraft- 
aufwande  nacti  Vorne  bewegte  und  darauf  eine  energische  Inspiration  fol- 
gen liess. 
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Cap.  V. 

FREMDKÖRPER  IM  URYNX  ÜSD  DER  TRACHEA- 
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§.  89.  Die  Patholog^ie  der  Fremdkörper  im  oberen  Theile  der  Luft- 
wege schliesst  sich  an  die  Lehre  von  den  Neubildungen  daselbst  an,  in- 
dem auch  die  letzleren  in  gewisser  Beziehung  als  Fremdkörper  betrachtet 
werden  können.  Allerdings  bieten  beide  Zustände  bezüglich  mancher  Er- 
scheinungen euie  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einander  dar;  jedoch  zeigen 
sich  anderseits  hinreichende  Differenzen,  um  sie  sowohl  in  diagnostischer, 
wie  therapeutischer  Beziehung  einer  gesonderten  Betrachtung  zu  unter- 
werfen. 

§.  90.  Das  Hineingelangen  von  Fremdkörpern  in  Larynx  und  Trachea 
kann  auf  verschiedenen  Wegen  geschehen.  Am  Häufigsten  nehmen  die 
Körper  ihren  Weg  dahin  durch  die  Mundhöhle;  doch  sind  auch  hie  und 
da  seltene  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  Fremdkörper  durch  pene- 
trirende  Wunden  auf  ungewöhnlichen  Wegen  direct  in  den  Larynx  oder 
die  Trachea  gelangten,  oder  in  denen  dieselben  durch  penetrirende  Brust- 
wimden  zunächst  in  die  Lunge  geriethen,  wo  sie  durch  allmälige  Ulcera- 
tion  sich  mit  Bronchien  in  Verbindung  setzten  und  nun  von  Unten  her  in 
die  Trachea  oder  den  Larynx  emporgelangten.  —  In  einer  Reihe  von 
Fällen  sind  die  in  die  Luftwege  gerathenen  Körper  entweder  pathologische 
oder  normale  Bestandtheile  des  Organismus  selbst,  wie  Echinococcusbla- 
sen,  Spulwürmer,  Pharynxpolypen ,  necrotische  Stücke  der  Kehlkopfs- 
knorpel, Theile  des  Zäpfchens,  Zähne,  der  Inhalt  von  Abscessen,  Blut,  Ma- 
geninhalt u.  dgl.;  auch  gehört  hierher  die  Einklemmung  der  Epiglottis  in 
den  Kehlkopfeingang,  auf  welchen  Zustand  Middeldorpf  zuerst  aufmerk- 
sam machte*).     Die  von  Aussen  durch  die  Mundhöhle  in  die  Luftwege 


*)  Bei  einer  Frau  wurde  die  sehr  schlaffe  Epiglottis  durch  eine  krftfUge  Inspiration 
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gerathenden  Körper  sind  von  der  verschiedenartigsten  Natur:  bald  Flüs- 
sigkeiten, bald  feste  Körper,  worunter  am  häufigsten  Bohnen,  Erbsen, 
Pillen,  Obstkeme,  Fischgrälen,  Knochenstückchen  u.  s.  w.  Das  Eindringen 
der  Körper  wird  um  so  leichter  ermöglicht,  wenn  eine  gewöhnliche  oder 
dem  Husten,  Lachen,  Niesen,  Sprechen  vorausgehende  tielere  inspiralo- 
rische  Bewegung  gerade  mit  jenem  Zeitmomenle  coincidirt,  in  welchem 
der  Körper  eben  im  hinleren  Theile  der  Mundhöhle  oder  auf  dem  Wege 
tar  Deglulilion  sich  behndel.  Die  den  Act  der  Inspiration  begleitende  Er- 
weiterung der  Glottis  ermöglicht  selbst  verhältnissmässig  grossen  Körpern 
den  Durchtritt  *). 

§.  91.  Wesentliche  Momente  ergeben  sich  aus  der  Natur  der  in 
den  Kehlkopf  gelangten  Körper.  Bald  nämlich  sind  dieselben  in  der  in 
den  Luftwegen  vorhandenen  Feuchtigkeilsmenge  aufquelibar  (Bohnen,  Erb- 
sen, Schwammstücke  u.  s.  w.),  bald  nicht  (Metallslücke,  Knochen  u.  dgl.). 
Sind  die  Körper  quellbar,  so  ist  dies  in  vielen  Fällen  sehr  ungünstig,  in- 
dem durch  die  Vergrösserung  ihres  Volumens  die  mechanische  Verenge- 
rung des  Luflcanals  sich  steigert  oder  ven^ollsländigt;  in  manchen  Fällen 
dagegen  wird  dadurch  der  Körper  erweicht  und  in  einzelne  Partikclchen 
xerbröckelt,  welche  leichter  wieder  ausgeslossen  werden  können.  Ebenso 
ist  es  von  praktischer  Wichtigkeit  zu  erfahren,  ob  der  hineingelangte 
Körper  gross  oder  klein,  leicht  oder  schwer,  glatt  oder  eckig,  höckerig 
und  mit  Spitzen  versehen,  endlich  ob  derselbe  in  der  Feuchtigkeitsmenge 
der  Luftwege  löslich  ist,  in  welch  letzterem  Falle  nach  geschehener  Lö- 
sung eine  Ausstossung  der  Flüssigkeit  leichter  ermöglicht  wird,  oder  eine 
Resorption  von  der  Schleimhautoberfläche  aus  geschehen  kann. 

§.  92.  Hat  es  sich  auf  irgend  eine  Weise  ereignet,  dass  ein  Fremd- 
körper in  den  Kehlkopf  gelangte,  so  kann  derselbe  schon  in  letzterem  zu- 
rfickgehallen  werden,  indem  er  sich  in  die  Glottisspalle  einkeilt,  oder,  wie 
dies  nicht  seilen  geschieht,  in  einen  der  Morgagni*schen  Ventrikel  geräth 
und  darin  oft  lange  Zeil,  selbst  Monate  und  Jahre  lang,  ohne  besondere 
Erscheinungen  und  Beschwerden  zu  verursachen,  verweilt,  in  anderen  Fäl- 
len aber  allerdings  bei  längerem  Liegenbleiben  daselbst  schlimme  Slruc- 
lurveränderungen  bedingt.  Oft  aber  geschieht  es,  dass  der  in  den  Larynx 
gelangte  Körper  sich  herab  in  die  Trachea  bewegt,  hier  sich  entweder 
einkeilt  und  festheftet,  oder  auch  beweglich  bleibt  und  mit  den  Alhembe- 
wegungen  im  Tracheairohr  auf-  und  absteigt;  ersteres  findet  namentlich 
Statt  bei  spitzen  und  eckigen  Körpern,  z.  B.  Nadeln,  Grälhcn,  letzteres 
mehr  bei  schwereren,  glatten  und  rundlichen  Gegenständen.  Selten  aber 
bleiben  die  Körper  längere  Zeit  in  der  Trachea,  sondern  gerathen  gewöhn- 


in  die  Glottis  hineingezogen  und  daselbst  incarcerirt.  Die  heftigsten  und  ge- 
fahrdrohendsten Erstickungszufltlle  traten  ein.  Die  L6sung  der  Incarceration  ge- 
lang ohne  Schwierigkeit  niiUels  des  hackenfömiig  gekrümmten,  unter  den  dün- 
nen, schlaffen  Kehldeckel  gesetzten  Zeigefingers,  wobei  man  sehr  deutlich  füh- 
len konnte,  wie  der  Widerstand  der  krampfhaft  festklemmenden  Stimmritze  zu 
überwinden  war.  (Middcldorpf,  Galvanocaustik.  Breslau  1854.  S.  208.) 
Es  dürfte  wahrscheinlich  sein,  dass  manche  rasch  auftretende,  tödtliche  As- 
phyxie, bei  der  die  Section  keine  Ursache  zu  entdecken  im  Stande  ist,  sich 
auf  ein  derartiges  Ereigniss  beziehen  iicsse. 
^  Einer  der  merkwürdigsten  F&lle  dürfte  der  von  Uhde  erzählte  sein,  wo  einer 
Dama  3  falsche  Z&bne  nebst  dem  dazugebürigen  Metallbeschläge  nächtlicher 
Wtik  in  den  Kehlkopf  gelangten.    (Deotsche  Klinik  Nr.  19.  1856.) 
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ussigkeit  dagegen  bedingen  nicht  selten  den  Tod  durch  acute 
sonders  wenn  dieselben  plötzlich  und  unvermulhet,  z.  B.  im 
bewusstiosen  oder  trunkenen  Zustande,  in  die  Lullwege  ge- 
In  gewisser  Weise  verschieden  dagegen  zeigen  sich  die  Er- 
■fl^  wenn  ein  fester  Körper  in  den  Larynx  gelangle.  Fast  con- 
MDgleich  im  Momente  des  Unfalls  ein  heiliger  Erslickungsparo- 
UiDit  krampfhailen  üuslen-  und  Würganstrengungen ;  das  Ge- 
■Üvide,  mitunter  tritt  blutiger  Schaum  vor  den  Mund,  und  der 
Mift  unwillkürlich  in  den  Rachen  und  an  die  Kehle,  als  wolle  er  H 

MfBhlte  Ursache  seines  Leidens  entfernen.     In  glücklichen  Fällen  { 

1^,  dass  durch  die  kralligen  Husten-  und  Würgbewegungen 
0ti  eingedrungene  Fremdkörper  sofort  wieder  ausgestossen  wird, 
p&scheinungen  schwinden;  mitunter  aber  wird  gleich  der  erste 

CM  tödtlich,  wenn  der  Körper  sich  in    die  Rima   glottidis 
Ibe  ausfüllt  oder  zu  länger  dauernden  Glottiskrämpfen  Ver- 
^{iibt    In  den  meisten  Fällen  jedoch  geht  der  Anfall  nach  eini-  1, 

tjta  vorüber,  die  Respiration  geht  wieder  frei  und  ungehindert  j  : 

|||,  80  dass  die  trügerische  Hoffnung  Platz  greift,  es  möchte  der  ; -. 

fr  etwa  doch  während  des  Anfalls  ausgestossen  oder  in  den  Vj 

angt  und  verschluckt  worden  sein.  Dieser  Nachlass  erklärt 
daraus,  dass  der  Körper  den  Larynx  durchwandert  hat  und 
^ea  gerathen  ist,  oder  dass  derselbe  im  Larynx  sich  in  eine 
fB  begeben  hat,  dass  der  Luft  wieder  freierer  Zutritt  gestattet 
l|^i*8€he  Taschen).  Meist  aber,  und  zwar  oft  schon  nach  we- 
nden, gewöhnlich  schon  früher,  seltener  später,  tritt  ein  neuer 
r  Suffocationsanfall  auf,  wenn  der  Körper  neuerdings  eine  un- 
Lagerung angenommen  hat,  sich  vielleicht  wiederum  in  die  Glot- 
ta  oder  durch  einen  exspiratorischen  Luilslrom  aus  der  Trachea 
»rauf  in  den  Kehlkopf  gehoben  wurde.     Nicht  selten  treten  diese  '\l 

lerholenden  Anfalle  während  eines  kräftigeren  Respirationsactes,  ;q 

laslens,  Niesens  u.   dgl.,  oder  während  einer  raschen  Aende-  ; 

Körperlage   und  Körperstellung   ein,    z.  B.  beim  Legen  auf  die  'j 

Ute,  oder  wenn  der  Kranke  aus  der  liegenden  Stellung  in  die 
ibergeht  und  umgekehrt.  In  einem  jeden  derartigen  Anfall  kann 
dkörper,  oft  erst  nach  langer  Zeit,  wieder  eliminirt  werden;  je- 
Iben  kann  aber  auch  den  suflocatorischen  Tod  bedingen  oder 
I  wieder  vorübergehen,  um  früher  oder  später  wiederzukehren. 
et  sich  der  Kranke  auch  während  der  freien  Intervalle  in  steter 
ner  plötzlichen  SufTocation,  so  lange  der  Körper  in  den  Lullwe- 
eUt 


15.  Wenn  auch  das  subjective  Gefühl  des  Kranken  in  den  mei- 
jn  den  genaueren  Sitz  des  Fremdkörpers  mit  ziemlicher  Sicher- 
zeigen vermag,  so  bestehen  doch  noch  eine  Reihe  anderweitiger 
mkte,  um  die  auch  in  therapeutischer  Beziehung  wichtige  Diag- 
der  Fremdkörper  im  Larynx,  in  der  Trachea  oder  in  einem  der 


ber  gehört  der  atphyktiscbe  Tod  beim  Bersten  von  Abscessen  in  der  Ra- 
nfadhle,  wenn  dieselben  ihren  Inhalt  in  den  Larynx  entleeren.  In  fihnlicher 
te  hat  man  mitunter  Betrunkene  rasch  suffbcativ  zu  Grunde  gehen  gesehen, 
im  der  durch  Brechbewegungen  heraufbeförderte  Mageninhalt  in  den  Larynx 
agte.  Auch  dfirfte  hier  der  Ton  Virebow  arsAhlte  Fall  xa  erw&hnen 
.    Vgl.  dieses  Werk  I.  Bd.  S.  258.  Note. 
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lieh  von  da  herab  in  einen  der  gössen  Bronchien,  von  wo  sie  allerdings 
durch  einen  kralligen  Exspiralionsact  wiederum  herauf  in  die  Trachea  oder 
selbst  in  den  Larynx  zurück  gehoben  werden  können.  Ebenso  kann  ein 
Fremdkörper  aus  einem  Bronchus  in  den  anderen  herüber  gelangen,  woraus 
sich  gewisse,  später  (§.  9ö)  zu  erwähnende,  aufiallige  Erscheinungen  er- 
klären. Das  häuügere  Hineingerathen  eines  Fremdkörpers  in  den  rechten 
Bronchus  begreill  sich  genügend  aus  der  grösseren  Weite  desselben  und 
somit  aus  dem  kralliger  und  massiger  in  denselben  eintretenden  inspiralo- 
Tischen  Lullstrom,  wozu  noch  kömmt,  dass  die  Stellung  des  Theilungs- 
winkels  der  beiden  Bronchien  zur  Axe  der  Trachea  eine  etwas  excenlrisch 
nach  links  gerückte  ist,  so  dass  die  grössere  Hälfte  des  Inhaltsraumes  der 
Trachea  auf  den  Anfangstheil  des  rechten  Bronchus  trifft.  Diese  Momente 
paralysiren  selbst  den  begünstigenden  Einfluss,  welchen  der  mehr  senk- 
rechte Abgang  des  linken  Bronchus  auf  das  Hineingerathen  der  Körper  in 
letzteren  ausüben  würde. 

§.  93.  Pathologische  Anatomie.  Die  directen  Wirkungen  eines 
in  die  Luftwege  gerathenen  Fremdkörpers  sind  verschieden  je  nach  seinem 
Sitze  und  seiner  Natur.  Zunächst  bedingt  derselbe  die  Erscheinungen  einer 
acuten  oder  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  Röthung  und 
der  Bildung  schleimig  eiteriger  Secrete.  Sitzt  der  Körper  einige  Zeit  an 
einer  gewissen  Stelle  und  ist  derselbe  von  rauher,  unebener  Oberfläche, 
so  entwickelt  sich  eine,  jedoch  meist  nur  auf  die  Steile  seines  Sitzes  bCH- 
schränkte  ülceration  von  verschiedener  Tiefe.  Wird  der  Körper  lange  Zeit 
an  einer  Stelle  zurückgehalten,  so  hat  man  mitunter  beobachtet,  wie  sich 
derselbe  in  eine  organisirte,  bindegewebige  Hülle  encystirte*),  oder  sich 
mit  einer  Kalkhülle  umgab,  in  welchem  Zustande  derselbe  manchmal  sehr 
lange  Zeit  hindurch  verharrte,  ohne  besondere  Krankheitserscheinungen 
zu  erregen.  Ist  der  Körper  herab  in  einen  Bronchus  gerathen,  so  bedingt 
derselbe,  besonders  wenn  seine  Oberfläche  uneben  und  scharfeckig,  oder 
wenn  derselbe  spitzig  ist,  häufig  eine  von  der  Bronchialwandung  ausgehende 
acute  oder  chronische  Pneumonie,  oder  Ülceration  und  Abscessbildung  mit 
manchmal  sehr  üblem,  lötidem  Eiter.  Auf  diese  Weise  bahnt  sich  der 
Fremdkörper  mitunter  seinen  Weg  bis  ?ur  Oberfläche  der  Lunge  und  entleert 
sich  entweder  in  den  Pleurasack  oder  mit  Durchbruch  der  Thoraxwandung 
nach  Aussen,  in  welchem  letzteren  Falle  dann  nicht  selten  rasche  Heilung 
erfolgt.  Andererseits  aber  hat  man  auch  bereits  in  das  Lungenparenchym 
vorgedrungene  Fremdkörper  in  schwieliges  Narbengewebe  oder  in  den 
käsig  eindickenden  Eiler  des  umgebenden  Abscesses  sich  abkapseln  und 
ohne  weitere  schädliche  Folgen  verbleiben  gesehen.  Verstopft  ein  glatter, 
runder  Körper  vollständig  das  Lumen  eines  Bronchus,  so  hat  man  ausge- 
dehnte alelectatische  Zustände  der  betreffenden  Lungenparthieen  als  Fol- 
gen beobachtet 

§.94.  Symptomatologie.  Gelangen  geringe  Mengen  eines  flüs- 
sigen Körpers  durch  irgend  einen  Zufall  in  den  Kehlkopf,  so  werden  die- 
selben, wie  allgemein  bekannt,  durch  einige  kralligere,  reflectorische  Husten- 
und  Würgbewegungen  leicht  und  rasch  wieder  ausgestossen.     Grössere 


*)  Vgl.  den  Fall  von  Bulloc  (bei  Gross,  I.  c.  pag.  44),  wo  ein  Kieselstein  an 
der  Ucbcrgangsstelle  des  Larynx  in  die  Trachea  in  eine  organisirte  Lage  einge- 
bettet gefunden  wurde;  die  unterliegende Scbleimhaulstelie  war  ulcerirt  und  die 
Tracbea  an  dieser  St^U»  bia  (asl  zum  YerscUoKe  stofuniirt 
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liengen  von  Flüssigkeit  dageg^en  bedingen  nicht  selten  den  Tod  durch  acute 
tephyxie,  besonders  wenn  dieselben  plötzlich  und  unvermulhet,  z.  B.  im 
Schlafe,  im  bewusstlosen  oder  trunkenen  Zustande,  in  die  Luftwege  ge- 
iDgen  *).  —  In  gewisser  Weise  verschieden  dagegen  zeigen  sich  die  Er- 
lebeinungen,  wenn  ein  fester  Körper  in  den  Larynx  gelangte.  Fast  con- 
iCaDt  tritt  sogleich  im  Momente  des  Unfalls  ein  heiliger  Erstickungsparo- 
sysmus  ein  mit  kranipfhaüen  Husten-  und  Würganstrengungen;  das  Ge- 
dehi  wird  livide,  mitunter  tritt  blutiger  Schaum  vor  den  Mund,  und  der 
Eianke  greift  unwillkürlich  in  den  Rachen  und  an  die  Kehle,  als  wolle  er 
iit  hier  gefühlte  Ursache  seines  Leidens  entfernen.     In  glücklichen  Fällen 

r hiebt  es,  dass  durch  die  kralligen  Husten-  und  Würgbewegungen 
eben  erst  eingedrungene  Fremdkörper  sofort  wieder  ausgestossen  wird, 
irorauf  alle  Erscheinungen  schwinden ;  mitunter  aber  wird  gleich  der  erste 
Erstickungsanfall  tödtlich,  wenn  der  Körper  sich  in  die  Rima  glottidis 
Bfaikeilt,  dieselbe  ausfüllt  oder  zu  länger  dauernden  Glottiskrämpfen  Ver- 
lolassung  gibt  In  den  meisten  Fällen  jedoch  geht  der  Anfall  nach  eini- 
gen Minuten  vorüber,  die  Respiration  geht  wieder  frei  und  ungehindert 
Nin  Stalten,  so  dass  die  trügerische  Hoffnung  Platz  greiH,  es  möchte  der 
nremdkörper  etwa  doch  während  des  Anfalls  ausgestossen  oder  in  den 
Huurynx  gelangt  und  verschluckt  worden  sein.  Dieser  Nachlass  erklärt 
deh  jedoch  daraus,  dass  der  Körper  den  Larynx  durchwandert  hat  und 
ta  die  "hachea  gerathen  ist,  oder  dass  derselbe  im  Larynx  sich  in  eine 
BOlebe  Lage  begeben  hat,  dass  der  Luft  wieder  freierer  Zutritt  gestattet 
ist  (Morgagni'sche  Taschen).  Meist  aber,  und  zwar  oft  schon  nach  we- 
ligen  Stunden,  gewöhnlich  schon  früher,  seltener  später,  tritt  ein  neuer 
[Mtzlicfaer  Suffocationsanfall  auf,  wenn  der  Körper  neuerdings  eine  un- 
{flnslige  Lagerung  angenommen  hat,  sich  vielleicht  wiederum  in  die  Glot- 
tis einkeilte  oder  durch  einen  exspiratorischen  Luilstrom  aus  der  Trachea 
irieder  herauf  in  den  Kehlkopf  gehoben  wurde.  Nicht  selten  treten  diese 
ridi  wiederholenden  Anfalle  während  eines  kralligeren  Respirationsactes, 
Irie  des  Hustens,  Miesens  u.  dgl.,  oder  während  einer  raschen  Aende- 
ning  der  Körperlage  und  Körperstellung  ein,  z.  B.  beim  Legen  auf  die 
Bundere  Seite,  oder  wenn  der  Kranke  aus  der  liegenden  Stellung  in  die 
litztode  übergeht  und  umgekehrt  In  einem  jeden  derartigen  Anfall  kann 
der  Fremdkörper,  oft  erst  nach  langer  Zeit,  wieder  eliminirt  werden;  je- 
der derselben  kann  aber  auch  den  suflocatorischen  Tod  bedingen  oder 
iber  auch  wieder  vorübergehen,  um  früher  oder  später  wiederzukehren. 
So  befindet  sich  der  Kranke  auch  während  der  freien  Intervalle  in  steter 
Gefahr  einer  plötzlichen  Suffocation,  so  lange  der  Körper  in  den  Lullwe- 
gen verweilt 

§.  95.  Wenn  auch  das  subjective  Gefühl  des  Kranken  in  den  mei- 
sten Fällen  den  genaueren  Sitz  des  Fremdkörpers  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit anzuzeigen  vermag,  so  bestehen  doch  noch  eine  Reihe  anderweitiger 
Anhaltspunkte,  um  die  auch  in  therapeutischer  Beziehung  wichtige  Diag- 
nose,  ob  der  Fremdkörper  im  Larynx,  in  der  Trachea  oder  in  einem  der 


^  Hierher  gehört  der  asphyktische  Tod  beim  Bersten  von  Abscessen  in  der  Ra- 
chenhöhle, wenn  dieselben  Ihren  Inhalt  in  den  Larynx  entleeren.  In  Ähnlicher 
Weise  hat  man  mitunter  Betrunkene  rasch  suffbcaliv  zu  Grunde  gehen  gesehen, 
lodern  der  durch  Brechbewegungen  heraufbelörderte  Mageninhalt  in  den  Larynx 
gaUagie.  Auch  dflrne  hier  der  Ton  Virchow  «nbAhlle  Fall  xu  erw&hnen 
•ein«    Vgl.  dieses  Werk  L  Bd.  S.  258.  Note. 
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Bronchien  sich  befindet,  zu  slatuiren.  Für  den  Sitz  des  Frenndkörpers 
im  Larynx  erg^eben  sich  vor  Allem  die  oben  beschriebenen  suffocalo- 
rischen  Paroxysmen;  jedoch  ist  das  Fehlen  derselben  kein  ßeweis  gegen 
das  Vorhandensein  des  ersteren  im  KehikopF,  da  dieselben,  sowie  über- 
haupt jede  merkliche  Alhemnoth  fehlen  können,  wenn  der  Körper  in  einer 
der  Morgagnischen  Venlrikei  liegt  und  somit  kein  mechanisches  Hinder- 
niss  lür  das  Ein-  und  Auslreten  der  Luft  bewirkt  In  solchen  Fällen 
entwickeln  sich  dagegen  häufig  bald  die  Erscheinungen  einer  chronischeh 
oder  subacuten  Laryngitis.  Befindet  sich  der  Fremdkörper  in  der  Tra- 
chea, so  bleibt  derselbe  in  ihr  meist  lose  und  beweglich  und  bewegt 
sich  bei  allen  stärkeren,  seltener  auch  schon  bei  den  gewöhnlichen  Re- 
spirationsbewegungen in  der  Trachea  auf  und  ab,  was  die  Kranken  nicht 
selten  deutlich  tühlen,  was  mit  dem  aufgesetzten  Stethoscop  gehört  (Bruit 
de  va  et  vienl),  oder  mit  den  aaf  den  obersten  Theil  der  Luftröhre  auf- 
gelegten Fingern  percipirt  werden  kann,  ein  Zeichen,  welches  Allan 
Bums  zuerst  angegeben  zu  haben  scheint.  So  lange  der  Körper  in  der 
Trachea  bleibt,  bedingt  derselbe  wegen  der  geringeren  Sensibilität  der 
Tracheaischleimhaut  und  der  grösseren  Weite  ihres  Lumens  meist  keine 
besonderen  Erscheinungen  und  Athembeschwerden;  dagegen  geschieht  es, 
wie  schon  oben  angedeutet,  nicht  selten,  dass  der  Körper  durch  einen 
energischen  Exspirationsacl  wieder  in  den  Kehlkopf  zurückgetrieben  und 
von  Unten  her  in  die  Glottisspalte  eingekeilt  wird,  so  dass  der  Kranke 
vor  dem  Eintreten  eines  suffocativen  Paroxysmus  in  keinem  Augenblicke 
sicher  ist.  Seltener  ereignet  es  sich,  dass  der  Körper  an  irgend  einer 
Stelle  der  Trachea  sich  fixirt  (spitze  Körper),  oder  sich  in  einer  diverti- 
kelartigen  Ausbuchtung  derselben  einkapaelt,  in  welchen  Fällen  alsdann 
nach  längerer  Zeit  die  Symptome  einer  chronischen  Tracheitis  und  Tra- 
cheophthisis  sich  entwickeln  *).  Allerdings  können  später  durch  directe 
Fortpflanzung  der  Schleimhautaffection  auf  den  Kehlkopf  sich  auch  die 
Zeichen  einer  chronischen  Laryngitis  dazu  gesellen,  so  dass  in  solchen 
Fällen  allerdings  momentane  Zweifel  über  den  Sitz  des  Fremdkörpers,  ob 
in  der  Trachea  oder  im  Kehlkopf,  sich  erheben  könnten.  Die  Aufeinan- 
derfolge der  Erscheinungen  jedoch,  sowie  auch  mitunter  das  subjective 
Gefühl  des  Kranken,  welches  den  Sitz  des  Körpers  an  irgend  einer  Stelle 
der  Trachea  andeutet,  werden  in  solchen  Fällen  die  richtigen  diagnosti- 
schen Anhaltspunkte  gewähren.  Befindet  sich  endlich  der  Körper  in  ei- 
nem der  Hauptbronchien,  so  bestehen  als  Hauptsymptome  ein  schwä- 
cheres oder  selbst  fehlendes  vesiculäres  Respirationsgeräusch  auf  der  be- 
treffenden Lungenseite,  —  letzteres  besonders  in  dem  Falle,  wo  der  Kör- 
per rundlich  und  von  glatter  Oberfläche  ist  und  das  Lumen  des  Bronchus 
vollständig  verstopft  — ;  ferner  ein  mehr  oder  minder  vollkommenes  Lie- 
genbleiben der   Thoraxhällte   bei    den  Respirationsbewegungen,    dagegen 


*)  HcyfQlder  in  Sigmaringen  (Schmidi's  Jahrbficher  VIIL  Bd.  1835.  S.  123) 
kannte  einen  44jährigen  Landmann,  dem  vor  12  Jahren  ein  kleines  hölzernes 
Pfeirchen,  das  er  während  des  Tanzens  im  Munde  führte,  unter  einer  tiefen 
Inspiration  in  die  Trachea  gelangt  war.  Unmittelbar  darnach  traten  alle  Er- 
scheinungen auf,  die  unter  solchen  Umständen  wahrgenommen  zu  werden 
pflegen.  Später  bildete  sich  ein  chronisches  Leiden  aus,  welches  die  Gestalt 
der  Trachealphihise  annahm.  In  diesem  Znstande  blieb  der  Kranke  bis  zum 
Sommer  1833,  wo  er  plötzlich  von  einem  henigen  Rrampfiiusten  befallen  wurde 
und  ein  Rudiment  des  vor  beinahe  12  Jahren  hi  die  Luftröhre  gedrungenen 
Pfeifchens  mit  viel  Blut  and  Eiter  auswarf.  £•  eriolgte  darauf  cina  fast  voll- 
kommeae  Heilung. 
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auf  der  cntgegengeselzlcn  Bnislseile  meist  pueriles  Allimen.  Mitunter  ge- 
schieht es,  dass  der  Fremdkörper  durch  einen  Hustenstoss  oder  eine 
Aenderung  der  Lage  des  Kranken  aus  dem  einen  Bronchus  in  den  ande- 
ren heröberbewegt  wird,  so  dass  man  beobachtet  hat,  wie  obige  Erschei- 
nungen plötzlich  auf  der  einen  Thoraxhäille  verschwanden,  um  an  der 
anderen  aufzutreten;  auch  ist  bei  dem  Sitze  des  Körpers  in  einem  Bron- 
chus und  der  dadurch  gegebenen  Möglichkeit  eines  Heraufsleigens  dessel- 
ben in  den  Larynx  durch  eine  kräftigere  Exspirationsbewegung  der  Kranke 
vor  dem  Eintreten  eines  selbst  tödllichen  Suffocationsanfalles  nicht  gesi- 
chert. Entwickeln  sich  zu  den  oben  angegebenen  Symptomen  noch  dazu 
die  Zeichen  einer  atelektatischen  Verdichtung  oder  pneumonischen  Infiltra- 
tion an  der  betrefTenden  Lungenhälfte,  hat  der  Kranke  ausserdem  noch 
das  Gefühl  eines  tiefsitzenden,  dumpfen  Schmerzes  in  derselben,  so  erhält 
dadurch  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Körpers  in  dem  Bronchus  dieser 
Seile  eine  wesentliche  Stütze;  ebenso  wenn  die  Zeichen  einer  chronischen 
Pneumonie  mit  Abmagerung,  Hektik  und  puriformen  Sputis,  oder  die 
Symptome  von  Abscessbildung  in  der  Lunge  sich  einstellen. 

§.  96.  Es  dürfte  die  Bemerkung  nicht  überflüssig  sein,  dass  man 
immer,  bevor  man  die  Diagnose  auf  einen  Fremdkörper  im  Larynx  stellt, 
zuvor  eine  genaue  Untersuchung  des  Cavum  pharyngis  und  des  oberen 
Theiles  des  Oesophagus  vornehmen  sollte,  indem  daselbst  vorhandene 
Fremdkörper  mitunter  ganz  ähnliche  Symptome  und  Erslickungsanlälle  be- 
wirken, wie  jene  im  Larynx.  Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  sind  es 
besonders  Kinder,  bei  denen  während  des  Spielens  mit  gewissen  Körpern, 
wie  Bohnen,  Erbsen,  Steinchen  u.  dgl.  derartige  Dinge  am  häuügslen  in 
die  Luftwege  gerathen.  Nach  Aronssohn*s  Zusammenstellungen  von 
102  Fällen  trafen  40,  auf  das  erste  Lebensdecennium,  und  unter  diesen 
die  meisten  Fälle  auf  das  5. — 7.  Lebensjahr;  15  Fälle  trafen  auf  das  zweite 
Decennium,  und  die  übrigen  47  Fälle  betrafen  Leute,  welche  über  20  Jahre 
alt  waren.  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  lieberlos,  und  nur  dann,  weim 
der  Körper  secundäre  acute  AfTectionen  in  den  LulX wegen  erzeugt,  kann 
sich  Fieber  dazugesellen.  Die  möglichen  Ausgänge  ergeben  sich  zur  Ge- 
nüge aus  dem  bisher  Mitgetheillen.  Die  Prognose  ist  immer  eine  bedenk- 
liche. Dieselbe  ist  natürlich  verschieden  je  nach  der  Grösse  des  Fremd- 
körpers, seiner  Aufquellbarkeit  oder  Löslichkeit,  sowie  je  nach  den  pliy- 
sicalischen  Beschaffenheiten  seiner  Oberfläche.  Spitze,  stachelige,  rauhe 
Körper  bedingen  im  Allgemeinen  wegen  der  grösseren  Schwierigkeit  einer 
Expulsion  eine  schlimmere  Prognose.  Sitzt  der  Körper  tief  in  der  Trachea 
oder  den  Bronchien,  so  ist  die  Prognose  schlimmer,  als  beim  Sitze  des- 
selben in  den  Morgagnischen  Taschen  oder  in  den  oberen  Theilen  der 
Trachea,  indem  in  letzteren  Fällen  nach  gemachler  Tracheotomie  die  Eli- 
mination oder  Extraclion  desselben  ungleich  leichter  gelingt. 

§.  97.  Die  Therapie  hat  zum  nächsten  Zweck,  den  Fremdkörper 
baldmöglichst  aus  den  Luftwegen  zu  entfernen,  was  man  durch  verschie- 
dene, theilweise  allerdings  ziemlich  unzweckmässige  Mittel  und  Proceduren 
zu  efTcctuiren  suchte,  zu  denen  vor  Allem  die  Darreichung  von  Brech- 
oder Niessmitteln  gehörL  Doch  haben  dieselben  nur  in  seltenen  Fällen 
Nutzen  gebracht,  ja  im  Gegentheile  oft  geradezu  geschadet,  und  können 
begreiflicher  Weise  nur  dann  mit  Vortheil  angewendet  werden,  wenn  der 
Fremdkörper  in  der  Glotlisspalte  steckt  oder  in  der  über  derselben  gele- 
genen Larynxhälfte  sich  beündcL  Liegt  aber  derselbe  in  irgend  einem 
Abschnitte  des  Athemrohrcs  unterhalb  der  Stimmritze,  so  besteht  die  Ge- 

Spee.  Pattu  «.  Thenp.  Dd.  V.  AbCheiL  1.  32 
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fahr,  dass  derselbe  durch  den  Brechact  herauf  in  den  Larynx  getrieben, 
in  die  Giottisspalte  eingekeilt  und  somit  gerade  durch  den  Brechact  m 
gefahrlicher  Erstickungsanfall  hervorgerufen   werden  könnte.     Ein  rasdi 
wirkendes  Emeticum  ist  demnach  nur  bei   einem   hefügeren  und  länger 
dauernden  Erstickungsparoxysmus  indicirt,  indem  letzterer  hinreichend  ^ 
Vorhandensein  des  Körpers  in  der  Glottisspalte   andeutet     Dasselbe  gilt 
für  das  Verfahren,  den  Kranken  in  eine  mit  dem  Oberkörper  nach  Abwirts 
gerichtete  Stellung  zu  bringen   und  durch  wiederholte  Schläge  auf  ftnst 
und  Rücken  die  Expulsion  des  Fremdkörpers  zu  bewirken;  wenn  allerdings 
auch  in  vereinzeilen  Fällen  (Brodie,  Hansford)  diese  Methode  von  dam 
gewünschten  Erfolge  begleitet  war,  so  ist  doch  im  Allgemeinen  bei  ihrir 
Anwendung  die  grösste  Vorsicht  nöthig.     Bei  dem  zweifelhaften  Erftrfge 
der   genannten  Verfahrungsweisen,  und  da  man  niemals   sicher  auf  (fie 
spontane  Ausstossung  des  Fremdkörpers  hoffen  darf,  da  endlich,  so  lange 
letzterer  in  den  Luftwegen  verweilt,  der  Kranke  in  kdnem  Augenblicke 
vor  einem  tödtlichen  Erslickungsanfalle  gesichert  ist,    so  dürfte  wohl  dem 
Rathe  jener  Aerzte  zumeist  Folge  zu  geben  sein,  welche  in  der  baldmög- 
lichst anzustellenden  Bronchotomie  die  meisten  Changen  für  die   Rettung 
des  Kranken  erblicken.     Dafür  spricht  auch  die  von  Gross  aus  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  zusammengestellte  Tabelle,  nach  welcher  unier 
98  Fällen,  in  denen  theils  die  Laryngolomie,  theils  die  Tracheotomie,  theils 
die  Laryngotracheotomie  vorgenommen  wurde,  83  Heilungen  erzielt  wurden; 
nur  15  Fälle  endeten  mit  dem  Tode.    Als  Regel  kann  man  festhalten,  in 
allen  Fällen,   in  denen  man   genügende  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  des 
Körpers  im  Larynx  hat,  möglichst  nahe  jenem  die  Eröffnung  der  Luftwege 
vorzunehmen,  also  entweder  den  Laryn3cknorpel  selbst  oder  die  Membrana 
cricothyreoidea  zu  eröffnen,  während  in  allen  übrigen  Fällen,  wo  der  Körper 
in  die  Trachea  oder  einen  Bronchus  herabgerathen  ist,  die  Eröffnung  der  Tra- 
chea indicirt  erscheint.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sogleich  oder  bald  nach 
vollendeter  Operation  der  Fremdkörper  durch  die  künstliche  Oeffnung  ausge- 
stossen  wird  oder  von  der  Wunde  aus  durch  Instrumente  gefasst  und  ausge- 
zogen werden  kann.  Gelingt  es  nicht,  den  Körper  sogleich  nach  der  Opera- 
tion herauszubefördem,  so  hält  man  die  Oeffnung  durch  Hacken  und  einen 
entsprechenden  Verband  offen,  wo  dann  meist  später  die  spontane  Expul- 
sion, gewöhnlich   während  eines  Huslenstosses  geschieht,    oder  die  £x- 
traction  möglich  wird.    Während  dieser  Zeit  wird  die  Oeffnung  mit  einem 
dünnen  zarten  Flor  bedeckt,  um   das  Eindringen  von  Staub  u.  dgl.  ferne 
zu  halte|i.     Hat  man  die  Operation  vollendet  und  gelingt  es  nicht,  den 
Körper  alsbald  zu  entfernen,   so  zeigte  sich  in  manchen  Fällen  das  Ver- 
fahren, den  Kranken  mit  Kopf  und  Thorax  in  eine  nach  Abwärts  gerich- 
tete Lage  zu  bringen   und  durch  Klopfen  auf  letzteren   den  Fremdkörper 
gegen  die  künstliche  Oeffnung  hinzubewegen,  von  dem  gewünschten  Er- 
folge begleitet,  wobei  natürlich  die  Besorgniss  hinsichtlich  des  Eintretens 
von  Erstickungsparoxysmen  hinwegfallt.    Alle  Mittel  übrigens,  welche  man 
gegen  die  während  des  Vorhandenseins  von  Fremdkörpern  im   Kehlkopf 
eintretenden  Erslickungsanfalle  empfohlen  hat,  unter  denen  hier  nur  die 
Anwendung  von  Chloroformeinathmungen ,   sowie   der  immerhin  schwierig 
auszuführende  Katheterismus  des  Larynx  erwähnt  werden  sollen,  mögen 
wohl  theils  die  um  den  Fremdkörper  sich  krampfhaft  schliessende  Glottis 
zu  relaxiren,    theils  den  Körper  aus  der  Glottisspalte  hinabzustossen  im 
Stande  sein,  sind  aber  natürlich  nur  als  symptomatische  Mittel  zu  betrach- 
ten, und  kann  durch  dieselben  die  möglichst  frühzeitig  zu  machende  Ope- 
ration in  keiner  Weise  ersetzt  werden,  bezuglicb  welcher  des  Näheren  auf 
Vidal-Bardeleben*s  Handbuch  der  Chirurgie  (HL  Bd.  S.  466.  1866) 
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verweisen  isL  Entwickeln  sich  beim  Silze  des  Fremdkörpers  in  einem 
eiidius  die  Zeichen  eines  acuten  pneumonischen  Processes  oder  einer 
ronisehen  entzündlichen  Verdichtung  mit  Abscessl)il(lunf|:  in  der  Lunge, 

muss  die  gegen  diese  Affectionen  überhaupt  übliche  Behandlungsme- 
Mle  ebenso  auch  hier  angewendet  werden.  Slelll  sich  bei  letzteren 
Uen  in  Folge  der  copiösen  Expectoration  und  des  langen  Leidens  ein 
istand  von  Abmagerung  und  Hektik  ein,  so  dürfte  am  Besten  neben  der 
pfictorirenden  eine  lonisirende  und  kräftigende  Behandlung  in  Anwendung 

bnngen  sein.  Zeigt  sich  in  solchen  Fällen  an  irgend  einer  Stelle  des 
ipirax  eine  umschriebene  fluctuirende  Schwellung,  so  befördert  man  durch 
KB  Incision  daselbst  die  Entleerung  des  Fremdkörpers. 
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on  the  Laryngismus  stridulns  or  croup-like  inspiratiou  of  chilflrcn.   London  1836. 

—  Derselbe,  London  med.  Gaz.  Vol.  XIII.  Febr.  March.  1833.  April  1834. 
-—  H  ach  mann,  über  den  Alhemkrampf  kleiner  Kinder.  Hamb.  Zeitschrirt  f. 
d«  ges.  Med.  Y.  3.  1837.  —  F.  Ryland,  a  treatisc  on  the  iujuries  of  the 
Ltrynx  and  Trachea.  London  1837.  pag.  176.  —  J.  B.  Kyll,  Abhandlung 
Aber  den  Krampf  der  Stimmritze  (Spasmus  Glottidis)  der  Kinder.  Rusl's  Mag. 
40.  Bd.  1837.  S.  388.  —  M.  Hall,  Krankheiten  des  Nervensystems;  a.  d.  E. 
von  Wallach.  Leipzig  1842.  S.  119  u.  206.  —  Elsässer,  der  weiche  Hin- 
terkopf. Stuttgart  und  Tübingen  1843.  S.  161.  —  Stokes,  Brustkrankhoitcn, 
deutsch  von  Bohrend.  Leipzig  1844.  —  Romberg,  klinische  Beobachtungen 
und  Wahrnehmungen.  Berlin  1846.  S.  165.  —  Wunderlich,  Handbuch  d. 
Pathologie  und  Therapie.  3.  Bd.  Stuttgart  1846.  S.  291.  —  James  Reid, 
on  infantile  spasm.  of  the  windpipe.  The  Lancct.  Mai  1847.  On  infantile  La- 
ryngismus. London  1849.  —  Hörard,  du  spasme  de  la  glottc.  These.  Paris 
1848.  —  H.  Helfft.  Krampf  und  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  und  die  da- 
durch bedingten  Krankheiten.  Berlin  1852.  —  Lederer,  Beobachtungen  über 
Spasmus  Glottidis.  Journ.  f.  Kinderkrankheiten.  XVlll.  1852.  —  Manch,  die 
aalhmatischen  Krankheiten  der  Kinder.  1.  Tbl.  Berlin  1853.  —  Ch.  West, 
Pathologia  und  Therapie  der  Kinderkrankheiten,   deutsch  von  Wegner.    Berlin 
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1853.  S.  220.  —  Boncbut,  Handbuch  der  Rinderkrankheiten,  deutsch  von 
Bischoff.  Wurzburg  1854.  S.  167.  —  Rilliet  und  Barthez,  Rinderkrank- 
heiten, deutsch  von  Hagen.  2.  Aufl.  H.  Tbl.  Leipzig  1855.  S.  586.—  Sa- 
lat hö,  rechcrcbes  snr  le  spasme  essentiel  de  la  glotte  cbez  les  enfants.  Arch. 
gdn^r.  de  Med.  Avril,  Juin  1856.  —  Romberg,  Lehrbuch  der  Nervenkrank- 
heilen des  Menschen.  Berlin.  3.  Aufl.  l  Bd.  2.  AbtbIg.  1857.  S.  843.  (Vgl 
ausserdem  die  Literatur  über  Tbymuskrankheiten.  S.  528.) 

§.  98.  Unter  den  Neurosen  •  des  Larynx  sind  nur  die  MotilitätsstS- 
rungen,  und  unter  diesen  namentlich  die  Krampfformen  von  Wichtigkeit 
Der  Nachweis  einer  reinen  motorischen  Neurose  der  KehlkopHnuskeln  ist 
aber  oft  nur  sehr  schwierig  zu  führen,  indem  bei  dem  so  belrächllicben 
Nervenreichlhum  und  der  so  grossen  Sensibilität  der  Larynxschleimhaut 
selbst  geringe,  bei  Lebzeiten  leicht  zu  übersehende  entzündliche  Vorgänge 
auf  derselben  bei  gewissen  Individualitäten  vorwiegende  krampfhalle  Zu- 
stände der  Larynxmuskeln  bewirken  können,  und  andererseits  auch  be- 
'kanntlich  nach  dem  Tode  entzündliche  Processe  auf  der  Larynxschleimhaut 
oft  nur  sehr  schwer  zu  demonstriren  sind.  So  hat  man  sicherlich  in  der 
Praxis  viele  Fälle  unter  die  reinen  Laryngospasmen  gestellt,  wo  es  sich 
doch  nur  um  katarrhalisch  entzündliche  Processe  der  Schleimhaut  mit  vor- 
wiegenden socundären  Glottiskrämpfen  handelte,  und  namentlich  entzünd- 
liche Vorgänge  im  Larynx  bei  Kindern  gehen  bei  der  diesem  Alter  vor- 
wiegend zukommenden  Neigung  zu  Reflexkrämpfen,  sowie  bei  der  selbst 
durch  geringere  Grade  des  Glottiskrampfes  leicht  zu  verschliessenden 
engen  kindlichen  Stimmritze  nicht  selten  unter  dem  einer  reinen  nervösen 
Affection  höchst  ähnlichen  Symptomenbilde  einher.  Eine  genaue  Beobach- 
tung wird  in  derartigen  Fällen  in  den  Intervallen  zwischen  den  Anfallen 
des  Glolliskrampfes  die  mehr  oder  minder  deutlichen  Spuren  einer  ent- 
zündlichen Reizung  der  Larynxschleimhaut  erkennen  lassen,  und  nur  dann, 
wenn  bei  genauester  Beobachtung  und  Würdigung  aller  Krankheitssymp- 
tome keinerlei  Zeichen  für  einen  zu  Grunde  liegenden  local  entzündlichen 
Process  im  Larynx  sich  ergeben,  wird  man  eine  reine  Krampfform  anzu- 
nehmen berechtigt  sein. 

§.  99»  Die  Motilllätsneurosen  des  Larynx  lassen  sich  am  zweck- 
mässigsten  unter  den  beiden  Categorlen  des  Krampfes  und  der  Läh- 
mung der  Kehlkopfsmuskeln  abhandeln.  Ersterer  ist  ungleich  häufiger 
und  beruht  in  einer  Verengerung  oder  Verschliessung  der  Glottisspalte  in 
Folge  einer  spastischen  Contraction  der  vom  N.  recurrens  Vagi  versorgten 
Mm.  thyreoarytaenoidei,  cricoarytaenoidei  laterales,  sowie  des  M.  arytae- 
noideus  transvcrsus.  Wie  schon  erwähnt,  ist  vorwiegend  das  kindliche 
Alter  zu  auch  unabhängig  von  entzündlichen  Processen  im  Kehlkopf  auf- 
tretenden Glottiskrämpfen  geneigt;  jedoch  kommen  dieselben  auch  bei  Er- 
wachsenen mitunter  vor.  Da  bei  beiden  Alterscategorien  gewisse  Diffe- 
renzen in  der  Verlaufs-  und  Erscheinungsweise  der  spastischen  Gloltisaf- 
feclionen  bestehen,  so  werden  wir  dieselben  für  beide  getrennt  beschrei- 
ben und  hallen  es  für  das  Beste,  die  einfache  Bezeichnung  „Spasmus 
Glotlidis''  im  Allgemeinen  für  diese  Zustände  festzuhalten,  und  alle  jene 
zum  Theil  ungeeigneten,  zum  Theil  in  gewisser  Weise  pr^judicirenden 
Benennungen,  deren  die  Terminologie  eine  grosse  Zahl  aufzuweisen  hat*), 
zu  umgehen. 


*)  Asthma  acutum  et  chronicum  (Miliar);   Asthma  pneroram,  infantile  (Boer- 
haave,  Fr.  Hoffmann);  Pneomolaryngalgie  (Sachet);  SoffocaÜo  gtiidnla 
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I.    Spasmus  glottidis.    Laryngospasmus. 

a)  Bei  Kindern. 

§.  100.  Man  hat  eine  chronische  und  eine  acute  Form  des  Laryn- 
gospasmus  infantilis  beschrieben.  Zu  der  aculen  Form  rechnete  man  das 
Asthma  acutum  Millari.  auch  Asthma  acutum  periodicum,  welches  von 
anderen  Aerzten  auch  als  Laryngismus  stridulus  benannt  oder  unter  die 
Rabrik  des  Pseudocroup  gestellt  wurde.  Vergleicht  man  aber  die  ur- 
sprüngliche Beschreibung,  wie  sie  von  Miliar  lür  das  acute  Asthma  der 
Kinder  gegeben  wurde,  so  ist  es  in  der  That  schwer  begreiflich,  wie 
man  darin  das  Bild  einer  reinen  Neurose  oder  überhaupt  einer  von  an- 
deren bekannten  Larynxaffectionen  verschiedenen  Erkrankungsform  er- 
blicken konnte,  sondern  jeder  Unbefangene  wird  in  derselben  das  Bild 
einer  schweren,  croupösen  oder  einfachen  Laryngotracheitis  des  kindlichen 
Alters  wiederfinden*).  Mit  Recht  sprachen  sich  daher  schon  Aerzte  wie 
Culien,  Albers,  Autenrieth  u.  A.  gegen  die  Existenz  eines  acuten 
kindlichen  Asthma  im  Sinne  Miliares  aus,  und  das  gegen theilige  Be- 
streben Wichmann  s,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  Miliar  eine  von 
Croup  oder  Laryngitis  mucosa  verschiedene  Krankheitsform,  welche  den 
Namen  Asthma  Millari  acutum  Verdiene,  beschrieben  habe,  muss  als  ein 
keineswegs   gelungenes   bezeichnet  werden.     Es   dürfte  demnach  zweck- 


(Home);  Catalepsis  pulmonnm  (Hn  fei  and);  Asthma  thymicnm  (Kopp); 
Asthma  dentientium  (Pagenstecher);  AsUima  thymico-cyanoticum  (Korn- 
maul);  ApDoea  infantum  (Rösch);  Laryngismas  stridalus  (Hugh  Ley, 
Mason  60 od);  Phreno-Gloltismas  (Boacbut);  Laryngospasmus  infanUlis; 
crowing,  croup-like  Inspiration  der  Engländer;  Cerebralcroup  (Pretty,  John 
Clarke);  Angina  stridulosa  (Bretonneau);  Pseudocroup,  etc.  etc. 
*)  Miliar  schildert  sein  Asthma  acutum  in  nachstehenden  Zögen:  Es  ereignete 
sieh  dasselbe  bei  Kindern  mehr  oder  weniger  häufig  je  nach  der  BeschafTenheit 
der  Witterung.  Am  Meisten  herrschte  es  im  Frühling  und  Herbste,  besonders 
bei  nasser  Witterung  und  zugleich  vorwaltenden  Ost-  und  Nordoslwinden,  und 
wenn  J&hlingc  Abwechselungen  von  Frost-  und  Thauwelter  sich  öfters  ereig- 
neten. Besonders  befiel  das  acute  Asthma  Kinder  von  1 — 13  Jahren ,  selten 
Erwachsene  oder  Säuglinge.  Meist  kam  des  Nachts  plötzlich  ein  asthmatischer 
Erstickungsanfali  mit  stridulöser,  lauter  Inspiration,  nachdem  das  Kind  sich  an- 
scheinend wohl  zu  Bette  gelegt  hatte,  und  mitunter  i>tarben  die  Kinder  in 
diesen  Anfällen.  In  anderen  Fällen  Hess  der  Anfall  nach,  das  Kind  schlief 
wieder  ruhig  fori,  bis  sich  in  derselben  Nacht  oder  bald  darauf  ein  neuer  An- 
fall einstellte.  Die  Haut  war  trocken,  der  Puls  beschleunigt;  die  Kinder  zeigten 
•ich  auch  in  der  Zeil  zwischen  den  Anfällen  traurig,  mürrisch  und  verstimmt. 
Dieses  1.  Stadium  der  Krankheit  ging  nach  2 — 3,  mitunter  erst  nach  8 — 10  Tagen 
in  das  2.  Stadium  über,  in  welchem  die  Anfälle  in  grösserer  Heftigkeit  und 
Dach  kürzeren  Zeiträumen  wiederkehrten;  das  schwere  Athemholcn  setzte  sich 
fest  und  wurde  anhaltend;  das  Kind  wurde  heiser,  holte  mit  lautem  Ge- 
räusche Athem,  so  dass  man  es  weithin  hören  konnte.  Der  Puls  wurde  höchst 
frequent,  klein  und  intermiltirend,  die  Respiration  sehr  erschwert,  das  Kind 
von  höchster  Angst  befallen.  Jeder  Versuch  zu  schlingen  war  von  Erstickungs- 
gefahr begleitet.  Mitunter  traten  noch  heftige  Convulsionen  dazu  ,  die  dem  Le- 
ben ein  Ende  setzten.  Die  hitzige  Engbrüstigkeit  entscheidet  sich  in  wenigen 
Tagen  zum  Tod  oder  zur  Genesung.  In  einem  Falle,  in  dom^am  10.  Tage  der 
Tod  erfolgte,  waren  „die  Gefässe  der  Luftröhre  mit  einem  weissen,  zähen, 
gallertartigen  Wesen  angefülU.**  VgL  Miliar,  Bemerkungen  über  die  Eng« 
brIUtigkeit  nnd  das  Hühnerweh.    A.  d.  Engl.    Leipzig  1769. 
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massig  erscheinen,  um  weiteren  Missverständnissen  und  Verwirrungen  zu 
entgehen,  die  Rubrik  des  Millar'scheu  Asthma  vollständig  aus  der  Pa- 
thologie zu  entfernen. 

§.  101.  Dagegen  findet  sich  bei  Kindern  eine  andere  Erkrankungs- 
form, welcher  allerdings  die  rein  neurotische  Natur  nicht  abgesprochen 
werden  kann,  welche  aber  mehr  in  chronischer  Weise  und  ohne  alle 
Spuren  einer  etwa  zu  Grunde  liegenden  localen  entzündlichen  Kehlkopfe- 
reizung verläuft.  Diese  AfTection,  welcher  wir  gegenüber  den  zahlreichen 
dafür  aufgestellten ,  meist  auf  irrthümlichen  Ansichten  über  das  genetische 
Moment  gegründeten  Bezeichnungen  die  Benennung  Spasmus  glottidis 
infantum,  Laryngospasmus  infantilis  oder  Asthma  laryngeum 
infantum  reserviren,  befällt  fast  nur  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  und 
tritt  in  verschiedenen  Graden  der  Heftigkeit  auf,  je  nachdem  durch  den 
Krampf  die  Stimmritze  mehr  oder  weniger  vollständig  verschlossen  wird. 
In  den  leichtesten  Formen  äussert  sich  die  Krankheit  oft  nur  durch  eine 
ganz  kurze,  rasch  vorübergehende,  von  einem  leicht  pfeifenden  Inspira- 
tionslaute begleitete  Athemnoth,  wobei  die  Kinder  unruhige  Bewegungen 
machen  und  einen  ängstlichen  Gesichtsausdi;iuck  verrathen,  jedoch  so  rasch 
wieder  zur  Ruhe  kommen,  dass  die  AfTection  in  diesem  Zeiträume,  be- 
sonders wenn  die  Anfalle  sich  zur  Nachtzeit  einstellen,  ganz  übersehen 
werden  kann.  Schon  nach  wenigen  Augenblicken  ist  meist  der  Anfall 
vorüber,  und  die  Kinder  athmen  wieder  ruhig  und  ohne  alle  bemerkbare 
Störung  weiter.  AUmälig  jedoch  werden  diese  Anfälle  häufiger,  von  grös- 
serer Intensität  und  längerer  Dauer  und  stellen  sich  besonders  dann  ein, 
wenn  die  Kleinen  erschrecken,  schreien,  weinen,  lachen,  trinken,  oder 
in  dem  Momente,  in  dem  sie  aus  dem  Schlafe  erwachen,  also  besonders 
dann ,  wenn  das  ßedürfniss  einer  tieferen  Respiration  hervortritt  Der  Be- 
ginn des  Anfalles  ist  jetzt  durch  eine  plötzliche  pfeifende  oder  krähende, 
feine,  sich  in  kurzen  und  raschen  Zügen  wiederholende  Inspiration  be- 
zeichnet, während  welcher  das  Kind  mit  mühevollem  Aufwand  der  inspi- 
ratorischen Muskeln  die  Luft  durch  die  krampfhaft  verengte  Glottis  einzu- 
ziehen sucht;  bald  stockt  der  Athem  völlig,  das  Gesicht  drückt  die 
höchste  Angst  der  Erstickung  aus,  der  Thorax  ist  bewegungslos,  das  Ge- 
sicht und  die  Lippen  w^erden  livide,  die  Halsvenen  turgescirend ,  und 
kühler  Schweiss  bedeckt  die  Stimc.  Der  Puls  wird  klein  und  oft  inter- 
mittirend.  Dieser  Zustand  der  Apnoe,  des  s.  g.  Ausbleibens  der  Kinder, 
kann  in  heftigen  Fällen  selbst  einige  Minuten  dauern;  löst  sich  derselbe, 
so  sieht  man  die  Kinder  unter  einem  inspiratorischen,  krähenden  oder 
schallenden  Schrei  (crowing  Inspiration  der  Engländer,  Gallicinio  der  Ita- 
liener, sog.  Juchschrei),  welcher  von  den  meisten  Autoren  als  ein  con- 
stantes  und  characteristisches  Zeichen  aufgeführt  wird,  wieder  zu  Athem 
kommen;  die  Kleinen  scheinen  darnach  ermattet,  weinen  und  schluchzen, 
aber  weder  fieberhafte  noch  katarrhalische  Erscheinungen  machen  sich 
bemerkbar.  In  den  höheren  Graden  des  Leidens  werden  die  Anlalle  häu- 
figer und  die  Intervalle  kürzer,  so  dass  man  deren  mitunter  10 — 20,  ja 
selbst  50  (H achmann)  im  Verlaufe  eines  Tages  sich  einstellen  sah. 
Nicht  selten  begleiten  die  Laryngospasmen  noch  anderweitige  Krämpfe, 
selbst  allgemeine  convulsivische  Zulalle,  was  als  das  zweite,  convulsivische 
Stadium  von  den  Autoren  bezeichnet  wird  (Asthma  convulsivum);  die 
Muskeln  werden  steif,  die  Daumen  zeigen  sich  adducirt  und  nach  Innen 
gezogen ,  die  übrigen  Finger  steif  oder  geschlossen ,  die  Handgelenke  oft 
nach  Innen  gebogen;  die  grossen  Zehen  werden  abducirt,  der  Fuss  starr 
ausgestreckt  oder  nach  aufwärts  gegen  den  Unterschenkel  gezogen.    Diese 
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sog.  carpopedalen  Contractionen  verbinden  sich  mitunter  noch  mit  conxiilsi- 
vischen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeb  und  opisthotonusartigen  Krämpfen ; 
die  Augen  smd  nach  Oben  gerollt,  der  Herzschlag  wird  unregelmässig, 
die  Extremitäten  kühl.  Der  geringste  Zufall  vermag  auf  dieser  Höhe  der 
Krankheit  den  Anfall  zu  erzeugen,  wie  Luftzug,  Temperaturwechsel, 
leichter  Druck  auf  den  Larynx,  beim  Schlucken  oder  einer  vorübergehen- 
den Aufregung.  Auch  geschieht  es  in  dieser  Krankheitsperiode  zuweilen, 
dass  die  carpopedalen  Krämpfe  den  Glottiskrämpfen  unmittelbar  voraus- 
geben oder  mit  letzteren  abwechseln  und  auch  in  den  Intervallen  zwischen 
denselben  fortbestehen. 

§.  102.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  eine  chronische  und  kann  von 
einigen  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten  und  darüber  variiren;  in  letz- 
teren Fällen  beobachtet  man  mitunter  Intervalle  von  mehreren  Wochen 
zwischen  den  Anfällen.  Meist  ist  das  convulsivische,  zweite  Stadium  von 
kQrzerer  Dauer,  als  das  erste,  und  während  dieses  sich  meist  auf  Wochen, 
selbst  Monate  erstreckt,  dauert  jenes  höchstens  etwa  14  Tage  (Hach- 
mann).  Die  Krankheit  kann  schon  im  ersten  Stadium  durch  einen  Anfall 
des  Glottiskrampfes  tödtlich  werden  und  muss  nicht  nothwendiger  Weise 
das  convulsivische  Stadium  erreichen.  Die  Genesung  erfolgt  meist  nur 
nut  allmäliger  Abnahme  der  Häufigkeit  und  Intensität  der  Anfälle;  doch 
ist  die  Reconvalescenz  oft  langwierig,  und  bleibt  eine  Neigung  zu  Reci- 
diven  zurück. 

§.  103.  Der  Laryngospasmus  kömmt  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
bei  Kindern  im  4.  — 14  Lebensmonate  vor,  also  vorwiegend  zur  Zeit  der 
ersten  Dentition,  mit  welch  letzterer  überhaupt  viele  Fälle  in  inniger  Be- 
ziehung zu  stehen  scheinen;  selten  werden  Neugeborene  oder  Kinder 
nach,  dem  2.  Lebensjahre  befallen.  Was  das  Geschlecht  anlangt,  so 
scheinen  Knaben  häufiger  zu  erkranken,  und  zählten  Hachmann  unter 
16  Fällen  12,  Pagenstecher  unter  18  Fällen  14  und  Kopp  unter 
10  Fällen  9  Knaben*).  Mitunter  scheint  hereditäre  Disposition  zu  be- 
stehen und  Beispiele,  wo  mehrere  oder  selbst  alle  Kinder  einer  Familie 
von  der  Krankheit  befallen  wurden,  sind  nicht  selten;  so  spricht  Rom- 
berg von  5  Fällen  in  einer  und  derselben  Familie,  und  J.  Reid  sah  von 
13  Geschwistern  12  erkranken.  Die  Angabe  einiger  Autoren,  dass  die 
Krankheit  besonders  gerne  bei  zartgebauten,  schwächlichen,  scrophulös- 
rachitischen  Kindern  vorkomme,  kann  Salath6  nicht  bestätigen,  da  er 
unter  seinen  24  Kranken  12  von  robuster  und  starker  Körperbeschaffen- 
beit,  6  von  massig  kräftiger  und  nur  6  von  schwacher  Constitution  zählte. 
Dagegen  scheinen  künstlich  aufgefütterte  Kinder  häufiger,  als  Säuglinge 
an  der  Mutterbrust  befallen  zu  werden,  und  müssen  wohl  auch  gewisse 
sociale,  terrestrische  und  climatische  Verhältnisse  in  Betracht  gezogen 
werden,  indem  die  Krankheit  in  Städten  häufiger  ist,  als  auf  dem  Lande, 
sowie  auch  dieselbe  in  einzelnen  Städten,  wie  in  London  und  Hamburg 
h&uflger  beobachtet  wird,  als  in  Paris  und  Berlin. 

§.  104.  Bezüglich  des  pathologisch  anatomischen  Befundes  stimmen 
alle  Autoren  darin  überein,  dass  im  Larynx  keinerlei  objective  Verän- 
derung nachgewiesen  werden  könne,   so  dass  nicht  nur  von  klinischer. 


*)  Neuere  Beobachtungen    teheinen   übrigens   dieses  Verhältniss*' nicht  zn  bestä- 
tiges;   wenigstens  fiand  SaUth^  anter  24  Erkrankiuigen_nar  11  Knaben. 
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sondern  auch  von  anatomischer  Seite  her  die  Annahme  einer  rein  neuro- 
tischen Natur  der  laryn^ealcn  Affection  ihre  Stütze  findet  Indess  beschul- 
digte man  eine  Reihe  anderweitiger  Veränderungen,  in  denen  die  objec- 
üve  und  palpable  Ursache  der  laryngospastischen  Anßille  gegeben  sein 
sollte,  und  besonders  war  es  die  Annahme  einer  Anschwellung  (Hy- 
perplasie) der  Thymusdrüse  (Kopp),  welcher  man  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  Möglichkeit  eines  Drucks  auf  die  N.  recurrentes  und  da- 
durch bedingter  kramplhaRer  Contractionen  der  Glottisverengerer  zuschrieb. 
Indem  wir  bezüglich  dieses  sog.  Asthma  thymicum  s.  Koppii  auf  das  Ca- 
pitel  über  Thymuskrankheilen  verweisen,  möge  hier  nur  erwähnt  werden» 
dass  die  Existenz  desselben  in  der  von  früheren  Aerzlen  angenommenen 
Weise  und  Häufigkeit  sich  vor  einer  exacteren,  auf  objective  Beobachtung 
und  pathologisch  anatomische  Thatsachen  gestützten  Kritik  nicht  zu  ^- 
halten  vermochte.  Andere  Aerzte  glaubten  den  Grund  des  laryngealen 
Asthma  der  Kinder  in  anderen  Momenten  suchen  zu  müssen,  namentlich 
in  den  centralen  Nerv^enapparaten.  So  beschuldigte  John  Clarke  cere- 
brale Reizungen  und  Hyperämieen  (Cerebralcroup),  Gölis  den  chronischen 
Hydrocephalus  internus;  Corrigan  suchte  den  Ausgangspunkt  im  Rücken- 
marke und  statuirte  eine  Reizung  des  Cervicaltlieils  desselben,  und  in 
ähnlicher  Weise  erklärte  M.  Hall  einen  Theil  der  Fälle  aus  directen  Rei- 
zungen oder  Te>cturveränderungen  der  Medulla  oblongata;  Münchmeyer, 
Landsberg  u.  A.  wiesen  auf  einen  hypertrophischen  Zustand  des  Ge- 
hirnes hin,  welcher  in  Combination  mit  einer  Thymusschwellung  die  Glot- 
tiskrämpfe  hervorrufen  solle.  Elsaesser  endlich  beschuldigt  den  rachi- 
tischen Hinterkopf  und  den  dadurch  möglichen  Druck  auf  das  Gehirn  bei 
der  Lage  auf  dem  Occiput  (Tetanus  apnoicus  infantum),  wofür  auch  neuere 
Beobachtungen  zu  sprechen  scheinen,  indem  Lederer  neuerlichst  unter 
96  mit  Gloltiskrampf  behafteten  Kindern  92 mal  Craniotabes  vorfand,  und 
Spengler  bei  einem  Y2  J^^^r  alten  Kinde  die  Steckanfalle  durch  Ein- 
drücken des  weichen  Hinterhauptes  willkürlich  hervorzurufen  vermochte. 
Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Anfälle  des  Glotliskrampfes  im 
Allgemeinen  seltener  im  Schlafe,  als  vielmehr  im  wachen  Zustande  ein- 
treten ,  wo  eben  kein  Druck  auf  das  Hinterhaupt  besteht,  so  dass  das  von 
Elsaesser  urgirte  Moment  sicher  nur  für  eine  seltenere  Zahl  von  Fällen 
zugestanden  werden  kann.  Was  aber  die  oben  erwähnten  hyperämischen 
Zustände  des  Gehirns  und  die  chronischen  Hydrocephalieen  betrifft,  welche 
man  als  ätiologische  Momente  beschuldigte,  so  sind  dieselben  wohl  sicher- 
lich erst  Folgezustände  der  sich  öfter  wiederholenden  Glottiskrämpfe  und 
bilden  sich  erst  secundär  in  Folge  der  dadurch  gesetzten  Respirations- 
störungen. Wären  sie  in  der  That  von  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
Glottiskrämpfe,  so  müssten  letztere  bei  den  gerade  im  zartesten  Kindes- 
alter so  oft  und  in  so  hohem  Grade  aus  den  verschiedensten  Ursachen 
vorkommenden  Gehirnhyperämieen  sicher  ungleich  häufigere  Vorkommnisse 
sein;  auch  haben  Leichenöffnungen  von  Kindern,  welche  nach  erst  kür- 
zerem Bestehen  der  Glolliskrämpfe  verstarben,  nicht  immer  Hyperämieen 
der  centralen  Nervenapparate  erkennen  lassen.  Sollte  endlich  ein  Schluss 
ex  nocenllbus  erlaubt  sein,  so  Hessen  sich  noch  die  schädlichen  Folgen, 
welche  man  beim  kindlichen  Glottiskrampf  von  local  antiphlogistischer 
Behandlung?  am  Schädel  im  Durchschnitte  beobachtete,  gegen  obige  An- 
nahme anführen. 

§.  105.  Am  Häufigsten  entsteht  der  Laryngospasmus  infantilis  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  in  Folge  eines  mehr  oder  minder  vom  Larynx 
entfernten  entzündlichen  oder  anderweitigen  Reizzustandes.    Die  besondere 
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Nei^ng  gerade  des  zartesten  Kindesalters  zu  Reflexkrämpfen  diirfte  hie- 
be! als  ein  begünstigendes  Moment  wirksam  sein,  obwohl  es  allerdings 
schwer  einzusehen  ist,  warum  es  so  oft  eben  gerade  nur  gewisse  Kehl- 
kopfmuskeln sind,  welche  isoliit  in  die  rcflectorische  Conlraction  eintreten. 
Vor  Allem  ist  hier  der  durch  den  Process  der  Dentition  in  der  Mundhöhle 
bedingte  Reizzustand  zu  beschuldigen  (Pagenstecher's  Asthma  den- 
tientium),  und  schon  Hippocrates  entging  die  Beobachtung  nicht,  dass 
Kinder  zur  Zeit  des  Durchbruchs  der  ersten  Zähne  häufig  von  asthmati- 
schen Zuföllen  heimgesucht  wurden.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
West  befanden  sich  unter  27  Fällen  21  Kinder  im  Alter  von  V2 — 2  Jahren, 
also  in  einer  Zeitepoche,  in  welcher  das  Geschäft  des  Zahnens  in  vollem 
Gange  ist.  Meist  ist  es  die  Zeit  des  Durchbruchs  der  ersten  Zähne,  in 
der  sich  die  Zufalle  einstellen;  doch  beobachtete  man  auch  die  Krank- 
heit sich  erst  bei  älteren  Kindern  entwickeln,  wobei  sich  eine  Beziehung 
zum  Durchbruch  der  hinteren  Backenzähne  nicht  verkennen  liess.  —  In 
anderen  Fällen  ist  als  primärer  Sitz  der  krankhaften  Reizung,  welche  den 
Reflexkrampf  vermittelt,  der  unterhalb  der  Mundhöhle  gelegene  Abschnitt 
des  Digestionskanals  zu  betrachten,  und  in  vielen  Fällen  sind  die  in  den 
ersten  Wochen  und  Monaten  bei  namentlich  künstlich  aufgefütterten  Säug- 
lingen sich  so  gerne  entwicki*lnden  acuten  Gastrointestinalkatarrhe  die  ur- 
sächlichen Momente  der  Glottiskrämpfe,  mit  denen  dann  nicht  selten  all- 
gemeinere convulsivische  und  eklamptische  Zufälle  sich  combinircn.  In 
anderen  Fällen  ist  es  der  Reiz  im  Darmrohre  zurückgebliebenen  Meco- 
niums  (Reid),  oder  in  späterer  Zeit  sich  anhäufender  Fäcalmassen  oder 
bei  älteren  Kindern  im  Darmcanalc  vorhandener  Würmer.  —  Endlich  hat 
man  bei  krankhallen  Zuständen  und  Schädlichkeiten,  welche  die  äussere 
Haut  betrefTen,  mitunter  die  Glottiskrämpfe  sich  entwickeln  gesehen;  so 
bei  Erkältungen  des  Körpers,  plötzlicher  Unterdrückung  der  Hauttransspi- 
ration;  in  einzelnen  Fällen  scheint  das  Verschwinden  und  Wiederkehren 
chronischer  Exantheme  und  Kopfausschläge  mit  dem  Auftreten  und  Ver- 
schwinden der  Krämpfe  in  bestimmter  Beziehung  gestanden  zu  sein 
(Romberg). 

§.  106.  Es  geht  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass  das  Asthma 
infantile  in  allen  diesen  Fällen  für  eine,  unabhängig  von  einer  Erkrankung 
des  Larynx  auftretende,  krampfliaftc  Contraction  der  die  Glottisspalte  ver- 
schliessenden  Muskeln  zu  betrachten  ist,  welche  in  einer,  durch  verschie- 
dene an  entfernteren  Stellen  bestehende  Reizzustände  bedingten  reflcclori- 
rischen  Erregung  ihren  Grund  zu  haben  scheint.  Ob  dabei,  wie  Bouchut 
meint,  ausser  dem  Glottiskrampf  gleichzeitig  Krampf  des  Zwerchfelles  be- 
steht (Phreno-Glottismus) ,  ist  nicht  erwiesen.  Es  dürile  übrigens  zu  be- 
merken sein,  dass  zwischen  den  hier  beschriebenen  laryngealen  Krampf- 
formen und  jenen  Anfällen  der  Glottiskrämpfe,  wie  sie  namentlich  bei 
Kindern  die  verschiedenen  entzündlichen  Processe  der  Larynxschleimhnut, 
z.  B.  den  Croup  oder  Pseudocroup  begleiten,  genetisch  kein  Unterschied 
besteht,  insoferne  auch  die  letzteren  Formen  als  reflectorisch  erregte  zu 
betrachten  sind,  und  der  nahe  oder  ferne  Sitz  der  primären  sensiblen 
Reizung  keineswegs  eine  wesentliche  Differenz  bezüglich  der  Glottiskränipfe 
bedingen  kann.  Indem  jedoch  bei  den  laryngealen  Entzündungsfofmen 
sich  die  Symptome  der  localen  Entzündung  mit  jenen  der  Glottiskiämpfe 
innig  vermischen,  gestaltet  sich  dadurch  das  klinische  Bild  wesentlich 
verschieden,  so  dass  hier,  auch  aus  therapeutischen  Rücksichten,  eine 
scharfe  Trennung  festzuhalten  ist 
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§.  107.  Die  Prognose  variirt  nach  der  Helligkeit  und  Häufigkeit 
der  AnfSHe,  sowie  nach  der  Art  der  bedingenden  Grundaffection ,  und  ist 
in  den  schweren  Formen  immer  eine  zweifelhafte,  indem  viele  Rinder  sei 
es  an  den  Glotliskrämpfen  selbst,  sei  es  während  sich  hinzugesellender 
allgemein  eklamptischer  Zufälle  zu  Grunde  gehen.  Nur  Salath6  erklärt 
neuerdings  die  Krankheit  für  nicht  so  gefährlich,  als  man  gewöhnlich 
angibt,  und  will  unter  12  Fällen  nur  2  verloren  haben. 

§.  106.  Die  Behandlung  zerfällt  in  die  der  Anfälle  selbst,  sowie 
des  denselben  zu  Grunde  liegenden  Leidens.  Während  des  Anfalles  suche 
man  durch  Bespritzen  des  Gesichtes  mit  Kaltwasser,  Anblasen  des  Ge- 
sichtes und  Anwehen  einer  frischen,  reinen  Luft  die  Inspiration  wieder 
zu  bethätigen ;  man  lege  warme  Tücher  auf  Brust  und  Unterleib ,  Sinapis- 
men  auf  die  Waden  oder  umwickle  die  Füsse  mit  einem  in  einen  schwa- 
chen Senfaufguss  getränkten  Tuche,  oder  froltire  Brust  und  Extremitäten 
mit  Flanell  und  flüchtigen  Reizmitteln.  Dabei  richtet  man  das  Kind  in  die 
Höhe,  oder  kann  auch  dasselbe,  was  mitunter  den  Krampf  lösend  wirkt, 
hl  ein  lauwarmes  Bad  setzen.  Von  Nutzen  sind  femer  ableitende,  rei- 
zende, antagonistisch  wirkende  oder  krampfstillende  Klystiere,  z.  B.  aus 
Infus.  Chamomillae,  Nicotianae  oder  Assa  foetida;  Hill  emf^ehlt  im  An- 
falle Klystiere  mit  Ol.  Ricini  und  Ol.  Terebinth.  Auch  ein  rasch  wirkendes 
Brechmittel  bei  kräftigen  Kindern  beseitigt  mitunter  den  Anfall.  Chloro« 
form,  welches  von  einigen  Aerzten  zur  Hebung  des  Anfalls  empfohlen 
wird,  dürfte  bei  kleinen  Kindern  nur  mit  grösster  Vorsicht  anzuwenden 
sein.  Ist  das  Kind  in  einem  drohenden  Zustande  der  Asphyxie,  so  kann 
man  versuchen,  die  künstliche  Respiration  einzuleiten,  bevor  man  sich  zu 
dem  letzten  Mittel,  der  Tracheotomie,  entschliesst. 

Das  Haupterfordemiss  der  Heilung  wird  aber  immer  in  dem  Fest- 
halten der  causalen  Indication  beruhen.  Besieht  Unordnung  des  Ver- 
dauungsgeschäftes,  wie  Diarrhöen,  Brechdurchfälle  u.  s.  w.,  finden  sich 
Zeichen  von  Wurmreiz,  so  reiche  man  dagegen  die  entsprechenden  Mit- 
tel; bestehende  Verstopfung  hebe  man  durch  Ol.  Ricini,  Manna,  Rheum, 
kleine  Gaben  Calomel  u.  s.  w.  Bei  allgemeiner  Schwäche  und  schlechter 
Ernährung  gehe  man  mit  tonischen  Mitteln,  Eisen  mit  Rheum,  mit  dem 
Gebrauch  der  Landluft,  guter  Nahrung  u.  dgl.  zu  Werke.  Scheint  der 
Durchbruch  eines  Zahnes  erschwert  und  den  localen  Reiz  bedingend,  so 
scarificire  man  das  Zahnfleisch,  was  besonders  englische  Aerzte  (M.  Hall) 
sehr  empfehlen,  jedoch  in  Deutschland  weniger  Eingang  finden  konnte. 
Bestehen  Symptome  von  Scrophulose  und  Drüsenanschwellungen,  so  reiche 
man  Leberthran  und  lasse  warme  Salz-  oder  Jodbäder  gebrauchen. 

Ausserdem  hat  man  eine  Reihe  von  namentlich  der  krampfstillenden 
Classe  angehörigen  Mitteln  mit  grösserem  oder  geringerem  Erfolge  inner- 
lich in  Anwendung  gezogen.  Zu  den  wichtigsten  gehört  zunächst  die  Assa 
foetida,  namentlich  die  Tinct  antihysterica  foetida  mit  gleichen  Theilen 
Syr.  simpl.,  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  täglich  4 — 6  Mal  1  Thee- 
löffel  voll  (Romberg).  Minder  wirksam  fand  genannter  Autor  den  von 
vielen  Seiten  empfohlenen  Moschus,  während  letzterer  neuerlichst  wieder 
von  Salathö  als  ein  wahres  Specificum  gepriesen  wird;  bei  24  Kindern 
bewirkte  derselbe,  meist  in  kleinen  Gaben  angewendet,  17 mal  schon 
nach  einigen  Tagen  Heilung;  in  den  übrigen  7  Fällen  wurden  die  Anfälle 
zwar  vermindert  und  genüldert,  aber  sie  kehrten  inuner  wieder  und  er- 
forderten zu  ihrer  völligen  Beseitigung  noch  die  Anwendung  anderer  Mit- 
tel, wie  der  Zinkblumen,  der  Assa  foetida,  des  Calomel  etc.  Von  den 
narcotischen  Mitteln  sind  zu  nennen  das  Opium,  die  Digitalis  (Rösch), 
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ie  Blausäure  (Caspari),  die  Aqua  laitrornnifii  in  klfiiu-n.  nllrriiiliR  i;ir|- 
genden  Gaben  mit  interponirten  kicincn  lumvu  MoKrhim  filirtichi«  ilnq 
Extr.  Belladonn.  (Jahn,  Stark),  dif?  TiwA.  Cfiriimli.  iriflir*.  ^iiifMlIi'li  /ii 
5 — 6  Tropfen  und  damit  slei(;end  bii  dif;  KrärnpU:  nti^\tU'i\tt'u  fll(iiirliiii| 
Unter  den  metallischen  I^rvenmiltehi  vcrHohnfltfri  «jrh  iini  fii*''m\t*it  /n 
trauen  die  Zinkpräparate;  so  die  Klor.  Ztw.,  ^Kiiindlirh  /n  7/  ^  ''"*'* 
(Kyll,  Bouchul)  und  das  Zinc.  hydroryrini''. ,  2  .-i  Mul  liitflirh  tu 
Vi  —  V2 — *  Gran  (Pagenstechcr,  iinttr,Uu\).  F'-m'-r  wni'U-n  voih»- 
Bchlagen  das  salzsaure  Gold  (Wf;rjdi;,  di^,  Kiipl^'r^fMipfiniU-,  hrcond«  m 
der  Kupfersalmiak  (Kyli),  das  Brom  fFiriKfr ImiMi;,  di^.  ttunittiUKiUiy 
Kohle  (Pitschafl).  M.  Meyer  ';ridli/:h  wi'n/jM«;  in  FiilUn,  //o  di"  Mol- 
tiskrämpfe  nach  Katanhen  und  Kf.u'thUtr'^^'ti  /ij/'j'ky"Mi':h'ri  -//(iMn.  rnH 
sehr  befriedigendem  Erlolir*;  di*:  rria(rfi«'''W'»riwli»  l;''l<:iri'lliiri{r  ;in,  und 
Leder  er  will  von  der  örtlichen  Arjw"r,dur>s;  df**  Ol  Jiy'/^/yiifnl  Ni#»/#ri 
gesehen  haben. 

Ueber  den  meisten  d'ir  ar.jcf'ihr'^fj  M;»»il  i*M'r,  vor»  d#fi*ri  «»in  /r^s;- 
scr  Tfaeii  der  Ver?e.ssf:r;he;*.  Huh*'.m,^^äUi\**.  -witfUfr,  ^'-m  'ihti*'  ,  »'/ h«  Mfi'-. 
swecknoässige  diät^iisch«:  Ht-lHhf'siUT.v^  v^l^iti*'.  \,*:,rfi  '/K"isikf^fr.f't  'Wr  K»'. 
der  das  Erspriesslich-.U:  2.  ^.xj^»  irr,  -.'^f';#;  ;.«»  ur.':  o;»  tr-**  u*'*u  »n 
hartnäckigeo  FäJier:  '.or.  •;;r;*:rr.  A*.>r.  h^i».  J»'if  '>,';.  l/^tA*- ,  '»uu  '»wrn 
Wechsel  des  Wohri/,r.%  ;:.':  '^r  ><r.:*ir.sr  f^,%**';«j  P^UA^f.  «^/««-K«', ,  mU 
von  allen  Medicair.^r.'-rr  M*r.  *A:r/^'  r'^rr>r  i,^r.  jh«*,'  ".r^  r'.'.^  «»mJ  rMid", 
LoA,  and  soü  der  A->:r.;k.-.  *'  '>r  M'r^jr'i*,«',^ -e  ,f.  «r/'.f/r.  -f*  r/ff' />"* 
ten  Fallen  noch  H^u.rir  i'-'.r-«'*;/  r.;*.»'^^:  M^^r  ;*'/!*.  '>.'.  Kr.'J'rn  «^»r.*'. 
nährende  cn^  >^r/.  -  *rVi  ....*.:,>  K'.Ji*  ".-'i  ':■;./•./:  ;»r.'>fv,'^  ^*',f,'  r'*»,«^- 
fotteninr.  "Hii^r*''  •>-r  Kr^'.Är.^/.  v*:>rr.  <^K.'^>r.  '*"',  r  vr,'  *f 
knnkha^jer  Z's.v-i.'.-:  >t  K; -■»-r-.  :''^  **  ar^'V-^'^'"  .  :>*?/  *r/ *'..'."  fff'TO-^  , 
ist  dies  ab«  ^-eirr.  Lr-r***^.  >;  iC:%-i«:.e'  ->^r>  ^  .',r  K  ir/^'r.  '/---^r^'r.f^r^ 
so  letre  ma:;  -liw  a  '-i  ••»":.*r  *'  <»=:  V(,  ;*-',r.<-  '/-:.-  */'.-/'-  * .?  ^ '/• 
gate  Acixr.«^  L  ■*  '^•rj*  ..-  *-.*  7»***«"-^*« /^.  v^r-A.  K^'', ,"/  "'-^ 
meldxiüz  ^»^t-^r  5^-ii.x.  .-y     ^p/v  .>   .^/,.>;  >;'•/.'?    .'^^  P^^/.-/  ''».r  /^  '•- 

perämu^tAv^i  rfir^--"'-^'-   i./'    •»■.  • '•'^    >•''    •',". />-.i.' - .-'    ;-.'  x-^*   //-r  x.r- 
den  iüer-in;;^   !♦-   •  'M  -   ^  ,^'  «^-t  ■  "    •  ^«r-*  .';■.  '^z-     *•'    -^'^  .■".'■      'a  ■  ^ 
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von  den  nicklaufenden  Nerven  anliegenden  Geschwülsten,  z.  B.  Aneurys- 
men des  Aorlabogens,  der  Art.  anonyma  u.  s.  w. 

§.  110.  Die  Symptome  der  Glottiskrampfe  bei  Erwachsenen  zei- 
gten einige  Verschiedenheiten  von  jenen  bei  Kindern.  Sie  äussern  sich 
durch  periodisch  auftretende,  mehr  oder  minder  lange  andauernde  stridu- 
löse  Inspirationen,  mit  dem  Ausstossen  hoher  schrillender  Töne,  nicht 
selten  mit  gleichzeitiger  Aphonie  und  convulsivischen  Hustenparoxysmen; 
in  den  höheren  Graden  des  Gloltiskrampfes  zugleich  das  Gefühl  von  Con- 
striction  im  Halse,  von  qualvoller  Angst  und  Dyspnoe.  Nach  einigen  Se- 
cunden  oder  Minuten  hört  der  Anfall  auf,  dauert  aber  in  seltenen  Fällen 
wohl  auch  stundenlang  und  geht  mitunter  in  allgemeine  Convulsionen  oder 
in  einen  gewöhnlichen  hysterischen  Paroxysmus  über.  In  jenen  Fällen, 
wo  die  Glottiskrämpfe  durch  Geschwülste,  welche  auf  die  N.  recurrentes 
drücken,  hervorgebracht  werden,  sieht  man  meist  die  Anfalle  sich  äus- 
sern durch  plötzlich  eintretende  heftige  Athemnoth,  Orthopnoe,  pfeifende 
Respiration,  höchste  Angst  und  Jactation  bei  völlig  freiem  Bewusstsein. 

Den  Glottiskrämpfen  der  Erwachsenen  liegt  natürlich  derselbe  Vor- 
gang zu  Grunde,  wie  jenen  der  Kinder,  nur  dass  es  bei  Erwachsenen 
wegen  der  grösseren  Weite  der  Glottis  seltener  und  weniger  leicht  zu 
einer  völligen  Verschliessung  der  Glottisspalle  kömmt,  auch  eher  ein 
Ueberwinden  des  Hindernisses  durch  kräftige  In-  und  Exspirationsbewe- 
gungen  gelingt,  so  dass  die  Gefahr  des  Erstickens  im  Allgemeinen  bei 
Erwachsenen  viel  geringer  ist,  als  bei  Kindern.  Am  wenigsten  gefährlich 
sind  die  hysterischen  Formen,  doch  haben  Dubois,  Guisan,  L.  Meyer 
u.  A.  selbst  derartige  Fälle  tödtlich  enden  gesehen.  Am  Ungünstigsten 
gestaltet  sich  natürlich  die  Prognose,  wenn  unheilbare  materielle  Störun- 
gen die  Paroxysmen  der  Glottiskrämpfe  bedingen  (z.  B.  Geschwülste, 
Aneurysmen  etc.),  und  es  wird  in  jedem  Falle  von  wesentlicher  Bedeu- 
tung sein,  zu  ermitteln,  ob  dem  Krämpfe  eine  organische  Veränderung  zu 
Grunde  liegt  oder  nicht. 

§.  111.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  eine  causale  sein, 
und  bald  wird  man  die  Hysterie  durch  die  bekannten  diätetischen  und 
.medicamenlösen  Mittel  zu  bekämpfen  haben,  bald  werden  andersartige 
allgemeine  Krampfzustände,  als  deren  Theilerscheinung  der  Glottiskrampf 
sich  darstellt,  die  Objecto  der  Behandlung  bilden  müssen,  bald  allerdings 
werden  vorhandene  organische  Störungen  unheilbarer  Art  nur  wenig  Aus- 
sicht auf  einen  günstigen  Erfolg  der  therapeutischen  Bestrebungen  ge- 
währen. In  Fällen,  wo  keine  unheilbaren  Veränderungen  zu  Grunde  lie- 
gen, genügt  ofL  schon  eine  einfache,  zweckmässige  diätetische  Behand- 
lung, die  entsprechende  Regulirung  der  Lebensweise  und  Nahrung,  die 
Besserung  einer  geschwächten  Constitution  und  Hebung  einer  gesunkenen 
Ernährung,  Schonung  und  Ruhe  der  Luftwege  etc.,  um  die  Anfälle  zu  be- 
seitigen. Wenn  somit  die  causale  Indication  allerdings  für  die  wichtigste 
betrachtet  werden  muss,  so  wird  man  doch  namentlich  in  den  intensive- 
ren Fällen  während  der  Dauer  der  Glottiskrampfparoxysmen  bestimmte 
Mittel  zur  jeweiligen  Beseitigung  derselben  anzuwenden  haben.  Man 
suche  durch  zweckmässige  Lage  und  Stellung,  sowie  durch  Entfernung 
aller  beengenden  Kleidungsstücke  die  Thätigkeit  der  respiratorischen  Mus- 
keln zu  erleichtern,  ferner  durch  äussere  Hautreize,  z.  B.  Sinapismen  auf 
die  Brust,  Bespritzen  der  Brust  und  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser  etc. 
Contractionen  der  inspiratorischen  Muskeln  zu  erregen,  endlich  durch  un- 
ier die  Nase  gehaltene  Dämpfe  von  Chloroform,  Ammoniak  u.  dgl,  sowiQ 
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durch  krampfstillende  Klystiere  (Assa  foetida)  eine  Lösung  der  spastischen 
Contraclion  zu  bewerkstelligen.  Bleiben  diese  Mittel  erlolglos  und  droht 
der  andauernde  Krampf  durch  SufTocalion  tödlich  zu  werden,  so  ist  die 
Tracheotomie  indicirt,  die  jedoch  in  den  hier  in  Rede  stehenden  Zustän- 
den nur  selten  nöthig  werden  wird.  Endlich  diirlle  auch  bei  den  Glottis- 
krämpfen der  Erwachsenen  die  ganze  Reihe  der  narcotischen  und  anti- 
spastischen Mittel  (Opium,  Blausäure,  Belladonna,  Moschus,  Assa  foetida, 
Zinksalze,  Chinin  etc.),  wie  sie  für  die  Glottiskrämpfe  der  Kinder  (§.  108) 
aufgeführt  wurden ,  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

11.    Paralysis    glottidis. 

§.  112.  Die  Lähmung  der  Glottismuskeln  entsteht,  —  abgesehen 
von  jenen  Fällen,  in  denen  bei  cerebralen  Störungen  dieselbe  meist  in 
den  letzten  Stadien  des  Leidens  zu  einer  mehr  oder  minder  ausgebreite- 
ten Lähmung  des  übrigen  Körpers  hinzutritt  — ,  gewöhnlich  in  Folge 
eines  comprimirenden,  die  Leitung  hemmenden  Anlasses  in  der  Bahn  des 
N.  vagus  am  Halse  oder  der  N.  recurrentes,  durch  welche  letzteren  Ner- 
venäste bekanntlich  nach  den  übereinstimmenden  Untersuchungsresultaten 
von  Volkmann,  Reid,  Longet,  Traube  etc.,  die  Muskeln,  welche 
die  Schliessung,  wie  Erweiterung  der  Glottis  vermitteln,  ihre  motorischen 
Fasern  erhalten.  Tritt  somit  eine  krankhafte  Störung  auf,  welche  die 
Leitung  im  N.  recurrens  oder  im  N.  vagus  vor*  Abgang  des  letzteren  un- 
möglich macht,  so  werden  sowohl  die  Glottisschliesser,  wie  Glottiserwci- 
terer  in  einen  paralytischen  Zustand  gerathen*).  Experimente  an  Thieren 
haben  gezeigt,  dass  nach  Durchschneidung  der  Vagi  oder  Recurrentes 
sich  die  Glottis  bei  den  In-  und  Exspirationsbewegungen  in  ihrer  Weite 
nicht  verändert,  dass  die  Kehlkopfsmuskeln  weder  im  Stande  sind,  die 
Stimmbänder  bei  der  Inspiration  von  einander  zu  entfernen,  noch  bei  der 
Exspiration  einander  zu  nähern.  Treten  unter  diesen  Umständen  Momente 
auf,  welche  einen  nur  irgendwie  stärkeren  respiratorischen  Aufwand  er- 
fordern, z.  B.  Körperbewegungen  u.  dgl.,  so  werden  die  schlaffen,  ge- 
lähmten Stimmbänder  durch  den  kräftiger  andringenden  inspiratorischen 
Luftstrom  gegen  einander  gedrückt,  so  dass  sie  sich  berühren,  die  Glot- 
tisspalte schliessen  und  das  Hindurchtreten  des  LuRstroms  verhindern. 
Asthmatische  Zufälle  sind  die  Folge. 

§.  113.  Aehnliche  Erscheinungen,  wie  man  sie  experimentell  nach 
Durchschneidung  der  N.  vagi  am  Halse  bei  Thieren  hervorbrachte,  finden 
sich  mitunter  auch  bei  Menschen  unter  gewissen  pathologischen  Zustän- 
den. Das  Symptomenbild  hiebei  ist  folgendes:  Die  Kranken  leiden  an 
einem  grösseren  oder  geringeren  Grade  von  Beklemmung  und  Schwer- 
athmigkeit,  der  sich  selbst  bis  zu  den  heftigeren  Paroxysmen  von  Ortho- 


*)  HaghLey,  sich  stfitzcnd  auf  gewisse  nnrichligc Experimente  von  Legallois 
und  Brächet,  ist  der  Meinung,  dass  die  N.  recurrentes  bloss  die  Erweitcrer 
der  Glottis  versorgten,  dass  dagegen  die  Scbliesser  der  Glottis  vom  N.  laryn- 
geus  superlor  versehen  wflrden.  Fände  nun  ein  Druck  auf  den  N.  recurrens 
oder  auf  den  Stamm  des  Vagus  am  Halse  zwischen  dem  N.  laryngeus  superlor 
and  recurrens  statt,  so  würden  die  Erweiterer  der  Glottis  gelähmt  und  die 
einseitige  Wirkung  der  Glottisschliesser,  welche  ihre  Antagonisten  verloren 
hätten,  bedinge  eine  Verschliessung  der  Glottis  und  dadurch  bestimmte  Slö- 
mngen  der  Respiration.  Die  Unrichtigkeit  dieser  Anschaaung  ergibt  sich  aus 
dem  oben  im  Text  Mitgetheilten. 
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pnoe  steigert,  wenn  das  Bedürfhiss  des  Athmens  energischer  in  Anspruch 
genommen  wird,  oder  wenn  Gemüths-  oder  Körperbewegungen  liefere 
hispirationsaete  erheischen.  Die  Aniäile  können  während  derartiger  Mo- 
mente zu  drohender  SulTocation  sich  erheben;  die  mühevollen  Inspiratio- 
nen gehen  unter  einem  geräuschvollen,  pfeifenden,  langgezogenen  Tone 
vor  sich,  der  mitunter  Aehnlichkeit  mit  dem  Croupathmen  besitzt  und 
hinreichend  Zeugniss  gibt  von  den  durch  den  inspiratorischen  Luflstrom 
gegeneinandergedrückten  erschlafften  Stimmbändern  und  der  dadurch  ver- 
engten Rima  glottidis.  Die  Stimme  ist  gewöhnlich  rauh,  heiser  oder  flü- 
sternd, mitunter  selbst  aphonisch.  In  ähnlicher  Weise,  wie  dies  Traube 
durch  Experimente  an  Thieren  nachwies,  scheinen  auch  beim  Menschen 
schon  während  ruhiger  Respiration  in  der  Mundhöhle  sich  ansammelnde 
Secrete  und  Speichel  durch  die  paralytische  Stimmritze  in  den  Larynx  mit 
grösserer  Leichtigkeit  abfliessen  zu  können,  so  dass  sich  vielleicht  daraus 
das  so  häufig  bei  den  genannten  Zuständen  hörbare  Rasseln  im  Larynx 
und  der  Trachea,  sowie  die  dadurch  erregten  reflectorischen  Hustenstösse 
erklären  dürften,  welche  wegen  des  gellenden,  schrillenden  Tones  beim 
Einathmen  oft  gewisse  Aehnlichkeit  besitzen  mit  dem  Crouphusten  oder 
den  Aniällen  der  Tussis  convulsiva.  Die  beschriebenen  Erstickung^sparo- 
xysmen  kommen  und  schwinden,  je  nach  dem  grösseren  oder  geringeren 
Athembedürfnisse  und  können  willkürlich  durch  tiefere  und  raschere  In- 
spirationen, durch  nur  einiger  Massen  anstrengende  Körperbewegungen 
hervorgerufen  werden. 

$.114.  Die  Literatur  hat  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  aufzuwei- 
sen, wo  bei  Individuen,  welche  an  dem  geschilderten  Syniptomencom- 
plexe  litten,  krankhafle  Veränderungen  nach  dem  Tode  sich  vorfanden 
oder  schon  bei  Lebzeiten  constatirt  werden  konnten,  welche  einen  Druck 
auf  den  einen  oder  anderen,  in  selteneren  Fällen  auch  auf  den  beidersei- 
tigen N.  vagus  oder  recurrens  in  der  Weise  ausübten,  dass  dadurch  die 
Leitungsfäbigkeit  ihrer  Bahnen  beeinträchtigt  oder  selbst  vollständig  auf- 
gehoben wurde.  Am  häufigsten  waren  es  chronische  Schwellungen  und 
käsige  Entartungen  der  am  Halse  längs  des  Vagus  sich  heraberstrecken- 
den Lymphdrüsen  (Glandulae  concatenatae)  oder  jener  im  oberen  Theile 
des  Thorax  gelegenen,  in  welche  mitunter  der  Vagus  oder  Recurrens  so 
innig  eingebettet  sich  zeigte,  dass  derselbe  dünn,  atrophisch,  abgeplattet 
und  comprimirt  oder  selbst  untrennbar  mit  den  tuberculös  oder  scrophu- 
lös  degenerirten  Drüsenmassen  verschmolzen  und  verwachsen  erschien*). 
Schon  P.  Frank  bemerkte,  dass  er  bei  dem  Asthma  puerile  scrophulö- 
ser  Kinder  die  Bronchialdrüsen  stark  geschwollen  gefunden  habe,  und 
A.  Bums  hebt  hervor,  dass  nütunter  Geschwülste  am  Halse  viel  grös- 


^  Bei  Pferden  beobachtet  man  bekanntlich  ähnliche  Zastände.  Bei  jener  chroni- 
schen Affection  dieser  Thiere,  welche  als  Pfeifendampf,  Langenpfeifen  oder 
Hartschnaofigkejt  beschrieben  wird,  erreicht  die  im  ruhigen  Zustand  nur  ge- 
ringe Athembeschwerde  sogleich  den  höchsten  Grad,  wenn  die  Thiere  in  Be- 
wegung versetzt  werden,  und  steigert  sich  zu  drohender  Suffocation.  Die 
Athemzüge  werden  dabei  sehr  beschleunigt  und  jede  Inspiration  ist  dann  von 
einem  pfeifenden  Tone  begleitet.  Die  Section  zeigt  in  solchen  FäUen  den  N. 
vagus  oder  recurrens,  und  zwar  fast  immer  nur  linkerseits,  von  irgend  einem 
mechanischen  Hinderniss  (angeschwollenen  Drüsen,  sonstigen  Geschwülsten) 
in  seiner  Function  und  Leitung  beeinträchtigt,  und  findet  sich  fast  immer  Atro- 
phie der  vom  N.  recarrena  versorgten  KehULopfsiniiskeln  auf  der  betreffenden 
Seite, 
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sere  Respirationsbeschwerden  bedingten,  als  man  nach  ihrer  verhältniss- 
massig  geringen  Grösse  erwarten  sollte.  Am  Bestimmtesten  aber  hat 
H.  Ley  auf  einen  causalen  Zusammenhang  von  Anschwellungen  der  Cer- 
vical-  und  Bronchialdrüsen  mit  asthmatischen  Paroxysmen,  wie  sie  na- 
mentlich bei  scrophulösen  Kindern  sich  fmden,  hingewiesen,  nur  ging 
derselbe  von  der  irrigen  Ansicht  aus,  dass  die  Anfalle  durch  eine  Con- 
traclion  der  nicht  gelähmten  Schliessmuskeln  der  Glottis,  welche  seiner 
Meinung  nach  vom  N.  laryngeus  superior  versorgt  würden,  bedingt  wä- 
ren, während  der  Druck  auf  den  N.  recurrens  oder  den  Halsstamm  des 
Vagus  nach  dem  Abgange  des  N.  laryngeus  superior  lediglich  die  zur 
Erweiterung  der  Glottis  dienenden  Muskeln  lähme.  (Vgl.  §.  112).  —  In 
anderen  Fällen  gelang  es,  in  dem  Vorhandensein  von  Aneurysmen  der 
Aorta,  der  Art  anonyma  und  subclavia,  in  dem  Bestehen  von  Krebsge- 
schwülsten oder  einer  strumös  entarteten  Schilddrüse  die  Ursachen  des 
Drucks  auf  den  Vagus  oder  Recurrens  nachzuweisen*).  Selten  scheint  die 
Ursache  der  Lähmung  eine  centrale  in  der  MeduUa  oblongata,  und  Olli- 
vier erzählt  einen  Fall,  wo  durch  ein  Aneurysma  der  Basilararterie  die 
Pyramiden  zerstört  und  die  Ursprungsfäden  des  Vagus  comprimirt  waren; 
bei  Lebzeiten  bestanden  neben  Lähmung  der  Rumpfglieder  Aphonie,  er- 
schwerte Articulation  und  Dyspnoe,  welche  sich  bei  Bewegungen  des 
Kranken  bis  zur  Suffocation  steigerte  (Trait^  des  maladies  de  la  moelle 
ipini6re.  3.  ^dit.  Tom.  L  Paris  1837.  p.  455).  Endlich  möge  hier  noch 
an  jene  seltenen  Fälle  erinnert  werden ,  in  denen  man  beim  Menschen  ge- 
legentlich operativer  EingriiTe  in  der  Nähe  des  Vagus  oder  Recurrens  und 
dadurch  gesetzter  Hemmungen  in  der  Leitung  dieser  Nerven  respirato- 
rische Störungen  eintreten  sah,  und  H.  Ley  erwähnt  eines  Falles,  wo  bei 
der  wegen  eines  Aneurysma  vorgenommenen  Unterbindung  der  rechten 
Art  subclavia,  der  N.  recurrens  in  die  Ligatur  mit  eingeschnürt  wurde. 
Der  Kranke  wurde  sogleich  von  gefahrdrohenden  SufTocationsanrällen  be- 
liallen,  welche  aber  sogleich  nach  Lösung  der  Ligatur  wieder  aufhörten. 

§.  115.  Vergleicht  man  das  vorhin  für  die  Paralyse  der  die  Glottis 
bewegenden  Muskeln  angeführte  Krankheitsbild  mit  jenem,  wie  man  es 
beim  Glottiskrampfe  (§.  101)  beobachtet,  so  wird  man  leicht  die  unter- 
scheidenden Merkmale  beider  Aflectionen  herauszufinden  im  Stande  sein, 
und  Wunderlich  hat  sicher  Unrecht,  wenn  er  die  Möglichkeit  einer 
klinischen  Unterscheidung  der  einen  von  der  anderen  AfTection  leug- 
net und  in  verwirrender  Weise  beide  unter  die  Rubrik  des  Glottis- 
krampfes zusammenfasst  Während  die  Anfalle  des  Gloltiskrampfes  vor- 
wiegend ganz  kleine  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  befallen,  findet 
man  die  Erscheinungen  der  Glottisparalyse  mehr  bei  älteren  Kindern,  bei 
welchen  eben  besonders  häufig  scrophulöse  und  tuberculöse  Drüsen- 
affectionen  zur  Entwicklung  konmien.  Der  Glottiskrampf  befallt  meist 
krallige  und  wphlgenährte  Kinder,  die  Paralyse  dagegen  mehr  schlecht- 
genährte, auch  sonst  die  Zeichen  einer  scrophulösen  oder  tuberculösen 
Cachexie  an  sich  tragende  Individuen.  Da  dieselben  Drüsenschwellungen 
oder  sonstigen  Geschwülste,  welche  durch  ihren  Druck  auf  die  Nerven 
die  Glottislähmung  erzeugen,  nicht  selten  auch  die  grossen  Gefässstämme 
am  Halse  oder  in  der  Brusthöhle  comprimiren,  so  sieht  man  häufig  neben 
jener  gleichzeitig  Livor  des  Gesichtes,  gedunsenes  Aussehen  und  Oedemc 


*)  Vergl.  eine  ZasammensteUoDg  derartiger  FAlle  bei  Helfft,   Krampr   und  L&b* 
mong  der  Kehlkopiamiiekeln.    BerUn  1852.    S.  4». 
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desselben,  Anschwellungen  der  Augenlider  und  Hände,  stärkeres  Hervor- 
treten der  Gesichts-  und  Halsvenen  u.  s.  w.  bestehen.  Die  Prognose 
der  GloUislähmung  ist  im  Allgemeiner  um  so  schlimmer  zu  nennen,  je 
jünger  das  Kind  ist;  dieselbe  variirt  ferner  je  nach  der  Natur  des  zu 
Grunde  liegenden  Anlasses  und  der  Beschaffenheit  der  comprimirenden 
Geschwulst,  welche  allerdings  in  vielen  Fällen  der  Art  sein  wird,  dass 
sie  unseren  therapeutischen  Agentien  wenig  oder  nicht  zugänglich  ist. 

§.  116,  Die  Behandlung  muss  zunächst  auf  die  Entfernung  des 
comprimirenden  Anlasses  gerichtet  sein  und  es  wird  sich  nur  dann  Er- 
folg erwarten  lassen,  wenn  die  drückenden  Geschwülste  einer  Resorption 
oder  wenigstens  einer  Verkleinerung  lähig  sind,  und  wenn  die  Atrophie 
und  Texturveränderung  des  Nerven  einen  gewissen  Grad  noch  nicht  über- 
schritten hat  Gegen  scrophulöse  oder  tuberculöse  Schwellungen  eignet 
sich  am  Meisten  der  Gebrauch  des  Lcberthrans,  sowie  die  innerliche  und 
äusserliche  Anwendung  der  Jodpräparate.  Wo  dies  möglich  ist  und  keine 
Contraindication  gegen  einen  operativen  Eingriff  überhaupt  besteht,  exslir- 
pire  man  die  comprimirenden  Geschwülste.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Glot- 
tislähmung Folge  ist  von  Geschwülsten,  welche  weder  eine  Heilung  zulas- 
sen, noch  eine  Verkleinerung  ermöglichen,  sowie  in  jenen  Fällen,  wo 
dieselbe  auf  unheilbaren  Veränderungen  der  centralen  Nervenapparate  be- 
ruht, bleibt  nur  eine  diätetisch- symptomatische  Behandlung  und  suche 
man  durch  möglichste  Schonung  des  Kranken,  durch  sorgfaltiges  Femhal- 
ten jeder  Aufregung  und  körperlichen  Anstrengung  das  Eintreten  der  dys- 
pnöischen  Anlälle  ferne  zu  halten. 

m.    Aphonie. 

§.  117.  Wenn  auch  Aphonie  häuQg  in  Begleitung  verschiedener 
entzündlicher  Zustände  des  Larynx,  sowie  nicht  selten  gleichzeitig  in  Com- 
binalion  mit  den  Erscheinungen  der  vorhin  geschilderten  Lähmung  der 
von  den  N.  recurrentes  versorgten  Kehlkopfsmuskeln  sich  vorfindet,  so 
beobachtet  man  dieselbe  auch  häufig  unabhängig  von  den  genannten 
kranklinilen  Zuständen  als  isolirte  Affection,  und  ist  dieselbe  in  diesen 
Fällen  für  eine  besondere  Form  der  Glottisparalyse  zu  betrachten,  welche 
sich  lediglich  in  einer  Hemmung  der  die  Stimmbildung  vermittelnden  Be- 
wegungen der  Glottis  äussert,  während  die  respiratorischen  Functionen 
derselben  ungehindert  von  Stalten  gehen.  Nach  den  übereinstimmenden 
Resultaten  verschiedener  Experimentatoren  (Longet,  Bernard,  Reid 
u.  A.),  ist  es  namentlich  der  N.  laryngeus  superior,  welcher,  indem  er 
den  M.  cricothyreoideus  versorgt,  wesentlich  die  Bildung  der  Stimme  er- 
möglicht; durchschneidet  man  denselben,  so  wird  die  Stimme  verändert, 
es  tritt  Aphonie  ein,  während  alle  übrigen  Bewegungen  des  Kehlkopfs  in 
normaler  Weise  fortbestehen.  -Allerdings  lässt  sich  Verlust  der  Stimme 
auch  nach  Durchschneidung  des  N.  recurrens  hervorrufen ;  da  jedoch  durch 
diesen  Nerven  gleichzeitig  die  respiratorischen  Bewegungen  der  Glottis 
vermittelt  werden,  so  besteht  die  Aphonie  hier  nicht  rein,  sondern  in  Ver- 
bindung mit  respiratorischen  Störungen,  wie  sie  §.  113  geschildert  wur- 
den. Es  scheint  demnach  in  jenen  Fällen,  wo  blos  Aphonie  ohne  gleich- 
zeilige  Erscheinungen  einer  respiratorischen  Glottislähmung  besteht,  die 
Leitungshenmiung  innerhalb  der  Bahnen  des  N.  laryngeus  superior  zu 
liegen. 

§.  118.  Die  Aphonie  als  isolirte  Ejrankheitserscheinung  findet  sich 
am  häufigsten  bei  Weibern  als  Symptom  der  Hysterie  (Aphonia  hyste- 
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riea),  und  tritt  in  diesen  Fällen  oft  plötzlich  ein,  um  nach  verschieden 
langer  Dauer  von  Stunden,  Monaten,  selbst  Jahren  ebenso  rasch  wieder 
zn  verschwinden.  Mitunter  fangen  die  Kranken,  nicht  selten  unter  dem 
Einflüsse  eines'  heRigen  psychischen  oder  gemiithlichen  Eindiucks» 
plötzlich  wieder  laut,  wie  IVüher,  zu  sprechen  an;  jedoch  können  Rück- 
fftlle  leicht  wieder  eintreten.  Schmerz,  Husten  oder  sonstige  laryngeale 
Erscheinungen  fehlen.  In  anderen,  gleichtalis  nicht  seltenen  Fällen  beob- 
achtete man  die  Aphonie  in  Folge  gestörter  Uterinlunclionen,  mitunter  nur 
zur  Zeit  der  unregelmässig  eintretenden  Catamenien ;  hie  und  da  sah  man 
auch  die  Aphonie  herbeigeführt  durch  eine  plötzliche  Suppression  der 
Menses.  Anämische,  chlorotische  oder  allgemeine  nervöse  Zustände 
scheinen  mitunter  der  AfTection  zu  Grunde  zu  liegen.  Nur  selten  .beob- 
achtet man  die  AfTection  bei  Männern,  z.  B.  nach  Ueberanstrengungen  der 
Stimme,  bei  Vergiltung  durch  Narcotica  (Belladonna,  Stramoninm),  sowie 
bei  ßleiintoxication ,  in  welch  letzterem  Falle  die  Aphonie  jedoch  selten 
isolirt,  sondern  meist  in  Combination  mit  anderweitigen  salurninen  Läh- 
mungen bestehL  Was  jene  Form  der  Aphonie  betriflt,  welche  sich  in 
Verbindung  mit  Erscheinungen  der  Recürrenslähmung  vorfindet,  so  ver- 
weisen wir  in  dieser  Beziehung  auf  das  §.  113  und  114  MiigetheiKe,  in- 
dem wir  hier  nur  die  isolirt  vorkommende  Aphonie  im  Auge  behalten. 

§.  119.  Die  Behandlung  ist  zunächst  die  der  zu  Grunde  liegen- 
den AfTection,  wie  der  Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe,  der  Chlorose, 
Anfimie,  Hysterie  u.  s.  w.  durch  die  bekannten  Mitlei.  Mitunter  sah  man 
ErfolKC  von  Nauseosis  oder  Brechmitteln,  ebenso  von  äusseren,  am  La- 
lynx  angebrachten  Hautreizen  (Blasenpflaster,  Moxen,  Einreibungen  von 
Crotonöl,  Ungt  Autenrieih.  etc.),  von  Galvanismus  und  Electricität,  end- 
lich von  der  innerlichen  und  endermatischen  Anwendung  des  Stiychnin,  wo- 
bei es  der  richtigen  Einsicht  des  Arztes  überlassen  bleibt,  für  den  gege- 
benen Fall  das  am  meisten  unter  den  genannten  Mitteln  sich  eignende 
auszuwählen.  Trousseau  wendete  auch  bei  rein  nervöser  Aphonie 
Aetzungen  des  Pharynx  und  des  oberen  Theiies  des  Larynx  mit  Höllen- 
steinlösungen in  der  bekannten  Methode  erfolgreich  an,  und  Bennati 
will  gegen  die  durch  Ueberanstrengung  der  Stimme  entstandenen  Apho- 
nien Gurgelwässer  mit  Alaun  als  sehr  wirksam  befunden  haben. 
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DIE  KRAKKHEITEB  DER  THTBEOIDEJL 

Von  Dr.  N.  FRIEDREICH,  Professor  in  Heidelbers» 

DIE  ACUTE  THTREOIDITIS. 

LIteratar. 

Mtat,  D!tt.  iotognr.  tittent  gland.  Ibyreoid.  tarn  aao.  quam  tnorboa.  Vhtftat 
1810.  —  Hedenos,  Traclolu«  de  glandola  thyreoidea.  Upt.  1822.  p.13.  ^ 
Hatte,  palbol.  Anatom,  der  Rrankbeileo  der  Circolaliona-  md  ReftpliaiiOB^ 
orgfine.  Leipzig  184t.  S.  521.  --  Lftwenhardl«  einige  Bemerkvnfen  fk& 
die  EnlzfinduDg  der  Schilddrüse.  Med.  Ztg.  des  Ver.  f.  HciNide.  in  f*re«MCB. 
Nr.  13.  1843.  —  Weitenweber,  ober  die  Entzfindong  der  Schllddriia. 
Oeslerr.  Jahrb.  Joli  1845.  —  Günther,  die  Enizfindung  der  SohilddrfM^ 
Zeitschr.  f  Chirurgie.  III.  11.  1846.  —  Porta,  delle  malatiie  e  delle  operazloal 
dclia  ghiandola  tircoidea.  Blilano  1840.  —  J.  Bauchet,  de  la  tliyreoidKe 
(Goilre  aigtt)  et  du  goitre  en flammt  ^Goitre  ehronique  enflamm^).  Gu.  beb* 
domad.    Mr.  2,  4,  5,  6.    1857. 

§.  1.  Die  Schilddrüse  ist  nur  vfemg  geneigt  zu  acuten  Entzündun- 
gen und  06  grehört  die  primäre  acute  Thyreoiditis  zu  den  selteneren  A^ 
feclionen.  Die  Entzündung  beiälll  entweder  die  normale,  oder  die  bereits 
vorher  hypertrophische  oder  strumös  entartete  Schilddrüse,  und  wird  im 
erstcren  Falle  auch  mitunter  als  Thyreoadenilis ,  Tyreophyma  acutum,  im 
letzteren  als  Struma  inflammatoria  von  den  Autoren  bezeichnet  Die  Ent- 
zündung erstreckt  sich  in  seltenen  Fällen  aur  das  ganze  Organ,  häufiger 
dagegen  ist  sie  nur  eine  partielle.  Bei  der  Seltenheit  der  Afiection  sind 
die  pathologisch -anatomischen,  namentlich  auch  die  histologischen  Ver- 
hältnisse nur  wenig  gekannt.  Nach  Hasse  ist  die  entzündete  Drüse  sehr 
blutreich,  geschwollen,  ihr  Gewebe  erweicht  und  zerreiblich,  von  braun- 
rother  und  endlich  schmutziggrauer  Farbe.  Dabei  treten  an  einzelnen, 
mehr  oder  minder  ausgebreiteten  Stellen  Abscessbildungen  in  der  Drüse 
auf,  nicht  selten  auch  mit  Betheiligung  des  perithyreoidalen  Bindegewe- 
bes, welche  entweder  nach  Aussen  perloriren  oder  in  ungünstigen  Fällen 
in  den  Oesophagus  sich  öffnen  (Bildung  von  Speiseröhrenfisteln),  oder 
die  Trachea  perforiren  und  im  Momente  der  Entleenmg  mitunter  raschen 
Erstickungstod  bedingen.  Berstungen  der  Abscesse  in  den  vorderen  Me- 
diastinalraum  oder  in  den  Pleurasack  wurden  in  einzelnen  Fällen  beob- 
achtet Hat  sich  der  Abscess  durch  einen  der  günstigen  Wege  entleert, 
60  heilt  die  Höhle  desselben  meist  rasch,  verschrumpft  und  hinterUgst 
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ihrer  Stelle  eine  derbe,  mehr  oder  minder  ausgebreitete  schwielige 
Narbe.  Findet  der  Abscess  dagegen  keinen  Weg  sich  nach  Aussen  zu 
entleeren,  so  kann  er  sich  nach  Sislirung  des  enlzündlichen  Processes 
abkapseln,  käsig  eindicken  und  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  zu  ei- 
nem harten,  fernerhin  unschädlichen  Knoten  sich  umgestalten. 

§.2.  Symptomatologie.  Die  Krankheit  beginnt  in  den  primären 
Formen  meistens  mit  heiligem,  mitunter  synochalem  Fieber,  wozu  sich 
eine  rasch  zunehmende,  totale  oder  partielle  Anschwellung  der  Drüse  mit 
besonders  durch  Berührung  sich  steigernder  Schmerzhaftigkeit  gesellt 
Letztere  erreicht  bald  höhere  Grade  und  verbreitet  sich  nicht  selten  ge- 
gen die  Seitentheile  des  Halses,  die  Ohren  und  herauf  gegen  den  Kopf. 
In  den  intensiveren  Fällen  stellen  sich  mitunter  lebhafte  Gehirnerscheinun- 
gen, wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen,  selbst  Delirien  ein,  das 
Gesicht  wird  livide  und  gedunsen  in  Folge  des  Drucks  der  geschwollenen 
Drüse  auf  die  Halsvenenstämme,  oder  es  stellen  sich  gleichfalls  als  Wir- 
ksngen  des  Drucks  auf  Oesophagus  und  Trachea  schmerzhaRe  Dysphagie 
und  intensivere  Athembesch werden  ein,  welche  letzteren  selbst  eine  ge- 
Cahrdrohende  und  tödtliche  Höhe  erreichen  können.  Mitunter  beobachtete 
man  zu  den  heftigeren  Formen  der  acuten  Thyreoiditis  die  Erscheinungen 
einer  intensiveren  Laryngitis  und  Pharyngitis,  mit  Röthung  und  Schwel- 
lung der  Gaumensegel  und  Tonsillen  und  mit  deletären  submucösen  Glot- 
tisinfiltrationen sich  hinzugesellen.  Endet  die  Entzündung  in  Zerlheilung, 
80  bildet  sich  nach  Verlauf  einiger  oder  mehrerer  Tage ,  mitunter  unter 
kritischen  Ausscheidungen  durch  den  Harn  oder  die  Haut,  das  Fieber 
sowie  die  localen  Entzündungserscheinungen  zurück;  schreitet  dagegen 
die  Affection  zur  Abscessbildung  fort,  so  steigert  sich  der  Schmerz  zu 
immer  höheren  Graden  und  nimmt  einen  klopfenden  Charakter  an ;  die 
Schwellung  der  Drüse  nimmt  zu  und  damit  die  Zeichen  der  Dysphagie 
und  Dyspnoe;  in  den  günstigen  Fällen  röthet  sich  die  Haut  an  der  Ge- 
sehwulst, es  tritt  Fluctuation  ein,  und  der  Abscess  entleert  sich  nach 
Aussen,  worauf  rascher  Coliapsus  der  Geschwulst  mit  sofortigem  Nach- 
lass  aller  Erscheinungen  und  meist  baldige  Heilung  erfolgt  In  den  un- 
günstigen Fällen  tritt  Perforation  in  benachbarte  wichtige  Canäle  und  Ca- 
vilaten  ein,  wie  dies  im  vorigen  §.  erwähnt  wurde,  mit  alsdann  meist 
sehliinmem  Ausgange;  oder  es  nimmt  das  um  die  Drüse  gelegene  Zellge- 
webe an  der  Vereiterung  Antheil  und  ausgebreitete  Senkungen  des  Eiters 
und  subcutane  Eiterinültrationen  veranlassen,  wenn  auch  nicht  immer  den 
Tod,  so  doch  langwierige  und  consumirende  Zustände. 

§.3.  Aetiologie.  Man  beobachtete  in  einigen  Fällen  die  acute 
Bchilddrüsenentzündung  als  Folge  rheumatischer  Schädlichkeiten,  nach 
Erkältungen  des  Halses  u.  s.  w.  sich  entwickeln ;  in  anderen  Fällen  waren 
es  traumatische  Momente,  namentlich  festes  Fassen  und  Würgen  am  Halse, 
als  deren  Folge  sich  die  AiTection  entwickelte.  Von  diesen  primitiven 
Formen  sind  die  secundären  zu  trennen,  wie  sie  als  metastatischc  mitun- 
ter bei  Pyämie,  Typhus,  Puerperalfiebern  u.  s.  w.  zur  Entwickelung  kom- 
■len.  Während  das  oben  geschilderte  Krankheitsbild  nur  für  die  primären 
Formen  gilt,  sieht  man  dagegen  die  metastatischen  Schilddrüsenentzün- 
dungen mehr  latent  oder  wenigstens  unter  viel  geringeren  localen  Ent- 
tfindungserscheinungen  sich  entwickeln ;  auch  bleiben  diese  secundären 
Formen  meist  mehr  circumscript  und  von  geringerer  Verbreitung.  Die 
Prognose  beider  Formen  ist  eine  variable.  Bei  der  primitiven  Thyreoi- 
ditis ist  diesdbe  verschieden  je  nach  der  Ausbreitung  und  Intensität  der 
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Entzündung^,  nach  ihrem  mehr  tiefen  oder  oberflächlichen  Sitze ,  sowie 
endlich  nach  der  Art  und  Richtung  der  zu  Stande  kommenden  Perfora- 
tionen. 

§.4.  Behandlung.  Die  acute  Schilddrüsenentzündung  erfordert 
je  nach  der  Hefligkeil  der  allgemeinen  fieberhaften  und  locaien  entzünd- 
lichen Erscheinungen  ein  mehr  oder  minder  eingreifendes  antiphlogisti- 
sches Verfahren.  Bei  synochalem  Fieber,  rascher  SchJivellung  und  hefti- 
ger SchmerzhafUgkeit  der  Drüse,  bei  kräftiger  Individualität  ist  in  den 
primären  Formen  ein  ergiebiger  Aderlass  indicirt;  in  den  minder  intensiven 
Fällen  genügen  locale  Blutentziehungen.  Damit  verbindet  man  Einreibun- 
gen grauer  Salbe,  Eisumschläge  auf  den  Hals,  sowie  eine  kühlende  anti- 
phlogistische Diät,  mit  der  inneren  Darreichung  abführender  Mittelsalze 
oder  der  Application  von  Klystleren.  Gelingt  es  nicht,  die  Entzündung 
dadurch  zum  Stillstand  zu  bringen  und  die  Geschwulst  zu  zertheilen,  stel- 
len sich  als  Zeichen  der  Eiterbildung  klopfende  Schmerzen  in  derselben 
ein,  so  befördere  man  durch  die  Application  warmer  Breiumschläge  die 
Bildung  des  Abscesses  und  versäume  nicht,  möglichst  bald,  sowie  die 
ersten  Zeichen  von  Fiuctuation  sich  einstellen  und  die  Stelle  des  Eiters 
mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann ,  durch  eine  Incision  die  Entleerung 
desselben  nach  Aussen  zu  bewirken.  Ein  einfacher  Verband  und  reini- 
gende Injectionen  in  die  Abscesshöhie  genügen  dann  meist  ziur  raschen 
Heilung. 

DER  KROPF,  STRUMA. 
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es  produits  alimentaires  etc.  Gaz.  des  Höpit.  Janv.  Fevr.  J852.  —  Four- 
caalt,  de  Tabsence  de  Tiode  dans  les  eaux  et  dans  les  substances  alimen- 
taires, considerde  comme  cause  du  goitre  et  du  cretinisme.  Compt.  rend. 
Tom.  XXXIIL  1851.  pp.  518,  544.  —  Nivet,  Note  sur  les  goitres  estivai 
dpiddmiques  et  variqneux,  observ^  dans  le  departement  du  Puy-de-Ddme. 
R^vne  mdd.  chir.  Dec.  1852. —  Gosse,  über  die  Aetiologie  des  Kropfes 
nnd  des  Cretinismus.  Schweizer  Zeitscbr.  1.  Heft  1852.  —  Vingtrinier, 
du  goitre  enddmique  dans  Ic  departement  de  la  Seine  inferieure,  refldxions  sur 
r^tlologie  de  cette  maladie.  Annal.  d'Hygienc  publ.  Octob.  1853.  —  Tour- 
des,  du  goitre  ä  Strassbourg  et  dans  le  departement  du  Bas-Rbin.  Strass- 
boarg  1854.  —  Gaz.  med.  de  Strassb.  7.  1854.  —  Mordtin,  de  Ätiologie 
du  goitre  eodtoique  et  de  ses  indications  prophylactiques  et  curalives.  These. 
Paris  1854.  —  Neale,  Beschaffenheit  des  Blutes  bei  Struma.  Med.  Times 
and  Gaz.  April  1854.  —  Billiet,  nouvelles  observations  sur  le  gditre  et  le 
cretinisme.  Annal.  med.  psycbol.  Tom.  I.  1855.  —  J.  A.  Bach,  Ucber  die 
Terschledenen  Formen  des  Kropfs,  ihre  Verbölung  und  Behandlung.  Mdm.  de 
l*Acad.  de  Med.  Tom.  XIX.  1855.  —  Crichton,  Cascs  of  congenital  Bron- 
chocele,  with  remarks.  Edinb.  medic.  Journ.  Aug.  1856.  —  Virchow,  ge- 
aaromelte  Abhandl.  zur  wissenschafll.  Medizin.  Frankfurt  1856.  S.  928.  — 
Fahre,  Traitd  du  goitre  et  du  cretinisme.  Paris  1857. —  Bourguet,  Mdm. 
sur  les  injections  ioddes  dans  le  Trailement  des  Kystes  volumlneux  etc.  Gaz. 
med.  de  Paris.    Nr.  31.    Aoül  1857.  — 

§.  5.  Man  bezeichnet  mit  dem  Namen  Kropf  oder  Struma 
(Bronctiocele)  jede  chronische  Anschweihmg  der  Schilddrüse.  In  diesem 
Sinne  gefasst  ergibt  sich  der  BegrifT  der  Struma  als  ein  collectiver  und 
begreift  in  pathologisch -anatomischer  Beziehung  verschiedene  Zustände 
und  Gewebsveränderungen  des  genannten  Organes.  .  Die  alten  Aerzte 
nannten  den  Kropf  „Hemia  gulturis,**  in  der  Meinung,  dass  eine  Ausbeu- 
lung der  äusseren  Wand  der  Luftröhre  eine  sichtbare  Erhebung  der 
Schilddrüse  veranlasse. 

§.  6.  Man  unterscheidet  in  pathologisch  -  anatomischer  Beziehung 
folgende  verschiedene  Formen  des  Kropfs:    1)  Die  einfache  Hyper- 
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trophie  (Hyperplasie),  die  Struma  glandulosa  parenchymatosa  der  älte- 
ren Aerzte.  Dieselbe  besteht  in  vermehrter  Bildung  von  DrüsenfoUikeln 
und  ihres  Inhaltes  an  Kernen  und  Zellen,  sowie  des  bindegewebigen 
Stroma  der  Druse,  meist  mit  gleichzeitiger  Vermelming  und  Erweiterung 
der  Gefusse.  Combinirt  sie  sich  nicht  mit  einer  der  späteren  Formen,  was 
allerdings  in  vielen  Fällen  slatlündet,  so  erreicht  sie  meist  keine  besonders 
hohen  Grade  und  ist  demnach  an  sich  von  geringerer  pathologischer  Be- 
deutung. Die  Hypertrophie  betrifft  entweder  gleichmässig  die  ganze  Drüse, 
oder  sie  beschränkt  sich  nur  auf  einzelne  Theüe  und  Lappen  derselben» 
in  welch  letzterem  Falle  alsdann  gewöhnlich  der  vergrösserte  Theii  als 
gesonderte  runde  Masse  aus  dem  übrigen  Parenchym  sich  deutlich  her- 
vorhebt 2)  DieColloidentartung,  Struma  lymphatica  der  Autoren, 
Str.  glandulosa  nach  Ecker.  Sie  ist  die  häufigste  Form,  und  beziehen 
sich  die  meisten  Fälle  des  Kropfs  auf  die  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien derselben;  oft  geht  ihr  eine  allgemeine  oder  partielle  Hyper- 
trophie der  Dnise  voraus.  An  der  Stelle  der  Drüsenfollikel  entwickelt 
sich ,  wahrscheinlich  durch  Degeneration  und  Metamorphose  der  Zellen, 
eine  durchscheinend  gallertige,  mehr  oder  minder  consistente  Masse,  de- 
ren chemische  Natur  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  erkannt  ist,  so  dass 
man  für  dieselbe  einstweilen  noch  den  Namen  „Colloid*"  beizubehalten  ge- 
nöthigt  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  in  den  niederen  Graden 
der  Degeneration  in  das  Parenchym  der  Drüse  eingestreute,  mit  der  Mes- 
serspitze isolirt  heraushebbare  gelbliche,  dem  gekochten  Sago  nicht  un- 
ähnliche Colloidkömcr,  oder  es  fliesst  in  den  höheren  und  späteren  Sta- 
dien der  Veränderung  eine  dickliche,  honigartige  Flüssigkeit  über  die 
Schnittfläche  ab  und  lässt  sich  mit  dem  Messer  in  grössere  Menge 
abstreifen.  In  dem  Maasse,  als  die  Colloidbildung  weiterschreitet,  vergr^ 
sert  sich  das  Volumen  der  Dnisc,  was  in  um  so  höherem  Grade  ge- 
schieht, als  in  dem  Stroma  derselben  durch  Wucherung  einzelner  Binde- 
gewobszoUen  an  verschiedenen  Stellen  sich  neue  foUikelartige  Gebilde  und 
Zellenhaufen  erzeugen,  welche  ihrerseits  wiederum  die  colloide  Umwand- 
lung erleiden.  Durch  Schwund  und  Verflüssigung  des  Stroma  fliessen 
mehrere  Colloidkömer  zu  grösseren,  mitunter  einen  beträchtlichen  Um- 
fang erreichenden  Cysten  zusammen  (Struma  cystica,  CystenkropO,  deren 
Begränzung  sich  zu  einer  derberen  Bindegewebsmembran  verdickt,  deren 
colioider  Inhalt  sieh  mehr  und  mehr  verflüssigt  und  durch  Hämorhagieen 
von  den  meist  sehr  erweiterten  Wandgefässen  aus  nicht  selten  in  ver- 
schiedenem Grade  blutige  Beimengungen  erhält  Manchmal  wuchern  von 
den  Gystenwänden  aus  sehr  gefassreiche ,  papilläre,  zottige  Forisäize  ge- 
gen das  Lumen  der  Cyste  herein.  Werden  die  Cysten  älter,  so  «rtwiekefai 
sich  in  ihrem  allmälig  mehr  und  mehr  eindickenden  Inhalt  Fett,  Chole- 
stearin,  Pigmentmassen  u.  s.  w.;  an  anderen  Stellen  wird  der  Inhalt  der 
Cyste  trüb  und  eiterig,  oder  die  colloide  Substanz  wandelt  sich  zu  einer 
dünnen,  mehr  serösen  Flüssigkeit  um.  Gewöhnlich  sieht  man  neben  diesen 
Vorgängen  gleichzeitig  Veränderungen  an  den  gröberen  Zügen  des  Stroas 
vor  sich  gehen:  dasselbe  verdickt  sich  zu  derben  und  sehnigen,  die  Ge- 
schwulst in  mainnigfachen  Richtungen  durchziehenden  Balken  und  Netzm, 
welche  mitunter  bei  sehr  allen  Kröpfen  eine  wirklich  faserknorpelip 
Slmctur  erreichen  oder  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  oder  wirkliclM 
Vorknöcherung  ein  hartes  Skelett  und  derbe  Knoten  durch  die  GeschwoM 
hinviuroh  bilden.  Erreicht  die  fibröse  Wucherung  des  Stroma  eine  be- 
sondere Mächtigkeit,  so  dass  dadurch  die  Geschwulst  eine  bedeut«ide 
Härte  erhält«  und  auf  dem  Durchschnitte  die  Faseimassen  über  die  Col- 
loidoMSSea  vorwiegeo,  so  bezeichneie  dies  Albers  als  die  besondeieFoaB 


dM  FaserioropfB.  Häufig  nehmen  die  Gefässe  der  Schilddrüse,  sowohl  die 
im  fitroma,  wie  an  der  Obeilläehe  verlaurenden,  Theil  an  der  Erkrankung 
in  Form  von  Neubildung  und  aneurysmalischer  oder  mehr  gleichmässiger 
Erweiterung;  geschieht  dies  in  besonderem  Grade,  so  benannte  man  der- 
artige Formen  als  Geiasskropf  (Sir,  vasculosa,  aneurysmolica  [Walt her]). 
Durch  das  Nebeneinaadersein  und  die  Abwechselung  der  verschiedenen 
beacbriebenen  Zustande  sowohl  des  Stroms,  wie  des  eigentlichen  Drüsen* 
ptrencbyms  gestaltet  sich  das  Bild  der  Durchschnittsfläche  derartiger  Kröpfe 
oll  SU  einem  höchst  bunten  und  manigfaltigen.  Ebenso  gestaltet  sich 
durch  ungleichmässige  oder  selbst  nur  partielle  Entartung  der  Drüsensuh- 
atsiis  häufig  die  Oberfläche  des  Organes  in  manigfaltiger  Weise  knollig 
und  grobhöckerig.    (Str.  gangliosa  nach  Albers). 

Als  seltene  Formen  des  Kropfes  sind  noch  zu  erwähnen:  3)  die 
IcYebsiire  Entartung  (Str.  carcinomatosa) ,  sowohl  primär,  wie  secun* 
dar  als  Marksefawamm  oder  Faserkrebs  in  der  Schilddruse  miiunter  auf- 
treland  und  namentlich  als  primäre  Form  manchmal  beträchtliche  An* 
Schwellungen  des  Organes  bedingend;  4)  die  sehr  seltene  sarcomatöse 
nod  tuberculöse  Entartung;  endlich  5)  die  Amyloiddegenera- 
tioB  (Str.  amyloides),  bisher  nur  in  einem  Falle  von  Beckmann  be* 
obachtet  (Virch.  Archiv,  XIII.  Bd.  185a) 

Die  ietatgenannten  Kropfformen  bieten  vorwiegend  pathologisch-ana- 
tenisehes  Interesse,  und  es  besiehen  sich  demnach  die  nachstehenden 
ABgaben  aber  die  Pathologie  des  Kropfes  namentlich  auf  die  unter  der 
Rubrik  1  und  2  erwähnten  Formen. 

(.  7.  Symptomatologie.  In  den  meisten  Fällen  stellt  die 
Kropfgesehwulst  nur  eine  mehr  entstellende,  als  belästigende  Deforroitii 
dar  und  ist  gewöhnlich  als  ein  mehr  oder  minder  starker  Tumor  an  den 
vorderen  oder  seitlichen  Tbeilen  des  Halses  leicht  zu  erkennen.  Die 
Oberfläche  dar  Geschwulst  ist  bald  mehr  glatt  und  gleichmässig,  bald 
«naben  und  höckerig;  ihre  Consistenz  ist  in  den  frischeren  Fällen  mehr 
weich,  in  den  schon  sehr  lange  Zeit  bestehenden  dagegen  ungewöhnlich 
derb  und  selbst  theilweise  von  knöcherner  Härte;  ihr  Umfang  variirt  in  den 
verschiedensten  Abstufungen  von  nur  massiger  Anschwellung  bis  zu  der 
Glosse  eines  Mannskopfes  und  darüber;  ja  in  einem  Falle  soll  das  Ge- 
wicht der  Geschwulst  sich  bis  auf  50  Pfd.  belaufen  haben.  Die  Entartung 
betriÄ  bald  die  ganze  Druse,  bald  nur  einzelne  Abschnitte  derselben,  ist 
entweder  auf  einen  Seitenlappen  oder  den  Isthmus  beschränkt;  bei  den 
partiellen  Erkrankungen  scheint  vorwiegend  häufig  der  rechte  Lappen  der 
Druse  befallen  zu  werden.  Entwickeln  sich  die  Kropfgeschwölste  mehr 
nach  Aussen,  so  können  sie  selbst  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen, 
ohne  durch  ihren  Druck  auf  benachbarte  Canäle  functionelle  Störungen 
derselben  hervorzubringen  und  in  anderer  Weise  als  durch  das  mecha- 
nische Gewicht  ihrer  Schwere  die  Kranken  zu  belästigen«  Oft  aber  be- 
wirken selbst  verhältnlssmässig  kleine  Kröpfe  höchst  ungunstige  Erschei- 
nungen von  Störungen  der  Respiration,  was  namentlich  dann  geschieht, 
wenn  ein  Theil  der  Geschwulst  bei  ihrem  Wachsthum  nach  Unten  sich 
hinter  das  Brustbein  oder  das  Stemalende  der  Clavicula  herabdrängt  und 
dadurch,  indem  das  fernere  Wachsthum  die  Richtung  nach  Hinten  da- 
durch anzunehmen  gezwungen  wird,  doformirend  und  comprimirend  auf 
die  Luftröhre  wirkt  (substemale  Kröpfe).  Manchmal  geschieht  es,  dass  in 
aoleben  Fällen  die  ganze  Masse  der  Geschwulst  sich  hinter  dem  Siernum 
herab  entwickelt,  so  dnss  trotz  heftiger  Respirationsbeschwerden  ausser- 
Ueh  gajr  keine  Schwellung  bemerkbar  ist,  und  nur  dar  Naebweis   einer 
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mehr  oder  minder  ausgebreiteten  Dämpfung  auf  den  oberen  Theilen  des 
Stemums  und  seitlich  von  demselben  die  Existenz  einer  ausserdem  leicht 
zu  übersehenden  substernalen  Kropfgeschwulst  zu  constatiren  im  Stande 
ist  Häufiger  aber,  als  die  Knochen,  scheinen  es  die  Muskeln  untertialb 
des  Zungenbeins  und  namentlich  die  Mm.  sternocieidomastoidei  zu  sein, 
welche  die  freie  Entwicklung  der  sich  vergrössemden  Kropfgeschwulst 
nach  Aussen  beeinträchtigen  und  deren  Wachsthum  nach  Innen  begünsti- 
gen. Haben  sich  die  beiden  Seitenlappen  der  entarteten  Schilddrüse  hin- 
ter die  Kopfnicker  geschoben,  so  drücken  die  letzteren  die  Geschwulst 
in  schiefer  Richtung  von  vorn  nach  hinten  gegen  die  Luftröhre,  welche 
dadurch  zu  einem  platten  Rohre  oder  triangulären  Prisma  stenosirt  wird. 
Ist  die  Kropfgeschwulst  nur  einseitig  hinter  einen  Kopfnicker  gelangt,  so 
verschiebt  letzterer  die  LuRröhre  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und 
drückt  sie  seitlich  zusammen.  In  anderen  Fällen  endlich  kann  es  ge- 
schehen, dass  sich  Theile  der  Geschwulst  hinter  die  Trachea  hereinschie- 
ben, so  dass  letztere  ringförmig  umfasst  und  eingeschnürt  wird,  oder  dass 
ein  Theil  der  Drüse  hinter  die  Trachea  oder  den  Larynx  zurückragt,  dort 
eingeklemmt  wird  und  eine  Vergrösserung  erleidet,  in  welchen  Fällen 
dann  schon  ein  sehr  unbedeutender  und  äusserlich  kaum  erkennbarer 
Kropf  die  gefährlichsten  Zufalle  herbeifuhren  kann. 

Zu  den  schlimmen  Erscheinungen,  welche  die  durch  eine  ungünstige 
Wachsthumsrichtung  sich  auszeichnenden  Kröpfe,  namentlich  die  subster- 
nalen bedingen  können,  gehören  die  Zeichen  des  Drucks  auf  die  Trachea, 
auf  die  Blutgefässe  und  den  Oesophagus.  So  wird  das  freie  Athmen  bei 
zunehmender  Vergrösserung  der  Geschwulst  behindert  und  mehr  und 
mehr  keuchend ,  bei  rascheren  und  anhaltenderen  Körperbewegungen  stellt 
sich  das  Gefühl  höherer  Athemnoth  ein,  und  die  Schleimhaut  der  Trachea 
wird  von  hartnäckigen  chronischen  Katarrhen  mit  starker  Schleim- 
secretion  und  Husten  befallen;  oft  auch  wird  die  Stimme  schwach,  zit- 
ternd oder  verliert  ihren  Klang,  wird  rauh,  heiser  und  krächzend.  Die 
lugularvenen  schwellen  an,  das  Gesicht  wird  gedunsen  und  livide,  es  tre- 
ten Symptome  von  Hyperämie  des  Gehirns  mit  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
selbst  apoplectischen  Zufällen  ein,  und  es  sind  diese  Erscheinungen  als 
combinirte  Wirkungen  ebenso  des  Drucks  der  Geschwulst  auf  die  am 
Thoraxeingang  gelegenen  Venen,  wie  der  gestörten  Respiration  aufzufas- 
sen. In  den  höchsten  Graden  bildet  sich  in  Folge  der  Trachealstenose 
allmälig  allgemeines  vesiculäres  Lungenemphysem,  nicht  selten  mit  gleich- 
zeitiger atrophischer  Bronchiectasie;  heftige  asthmatische  Zufälle  mit  Cya- 
nose  und  partiellen  oder  allgemeinen  Hydropsieen  können  den  lethalen 
Ausgang  bedingen.  Seltener  besteht  Dysphagie  in  Folge  des  Drucks  auf 
den  Oesophagus.  Ob,  abgesehen  von  der  durch  die  Respiratlonsstöning 
gehemmten  Arieria lisation,  durch  Kropfgeschwülste  Veränderungen  in  der 
Mischung  des  Blules  herbeigeführt  werden  können,  ähnlich  wie  man  sie 
bei  chronischen  Milzlumoren,  mit  welchen  man  Kröpfe  mehrfach  in  Pa- 
rallele zu  setzen  versuchte,  beobachtete,  bleibt  vorläufig  dahingestellt,  und 
die  von  Holland  und  Neale  behauptete  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen beim  Kropf  dürfte  durch  weitere  Beobachtungen  noch  zu  be- 
stätigen sein« 

§.  8.  Der  Verlauf  der  Kropfgeschwülste  ist  in  fast  allen  Fällen  ein 
chronischer.  Häufig  beobachtet  man  Jahrelange  Stillstände  und  dann  wie- 
der allmälig  fortschreitende  Vergrösserung,  oder  inmitten  zunehmenden 
Wachsthums  zeitweise  geringe  Abnahmen  und  Delumescenzen.  Nur  in 
seltenen  Fällen  scheint  auch  eine  ungewöhnlich  rasche,  acute,  wenn  audi 
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schmerzlose  Entwickelungsweise  der  Kröpfe  vorzukommen.  So  machte 
Hancke  die  merkwürdige  Beobachtung,  dass  im  Jahre  1820  ein  grosser 
Theil  der  Soldaten,  welche  in  die  im  schlesischen  Gebirge  (Sudeten)  ge« 
legene  Festung  Silberberg  verlegt  wurden,  schon  nach  dreiwöchentlichem 
Aufenthalte  daselbst  von  sehr  rasch  sich  entwickelnden  Kröpfen  befallen 
wurden;  die  Zahl  der  Erkrankungen  steigerte  sich  im  Winter  desselben 
Jahres  und  nahm  erst  im  Frühling  mit  der  eintretenden  besseren  Witte- 
rung ab.  Im  nächstfolgenden  nasskalten  und  sehr  stürmischen  Herbste 
bekamen  unter  380 Soldaten  100  acute  Kröpfe,  und  im  December  dessel- 
ben Jahres  waren  vom  ganzen  Bataillon  kaum  noch  70  Leute  von  der 
Krankheit  verschont '^).  Auch  Nivet  will  acute  Kropfepidemieen  im  Win- 
ter, bei  raschen  Temperaturwechseln  und  Abkühlungen  der  Atmosphäre, 
sowie  nach  Erkältungen  gesehen  haben. 

§.  9.  Der  Kropf  ist  eine  Krankheit  der  verschiedensten  Climate  und 
Hünmelsstriche ,  und  findet  sich  derselbe  ebenso  in  Deutschland,  wie  in 
England**)  und  Frankreich,  in  den  Alpen,  wie  im  Juragebirge,  den  Pyre- 
näen und  Karpathen.  Nach  Humboldt  trifft  man  ihn  in  Amerika  in  den 
Gordilleren  und  Anden,  in  Indien  unter  der  Bevölkerung  der  Himalaya- 
Üiäler,  ebenso  auf  der  Insel  Java  und  Sumatra,  wie  in  Bengalen  und 
China,  besonders  häufig  in  den  engen Thälern  derTartarei  (Macartney). 
In  Afrika  findet  er  sich  an  den  Küsten  des  Niger,  unter  den  Negern  auf 
Madagaskar,  und  bei  den  Bewohnern  der  Sahara  in  gleicher  Weise  wie 
unter  den  bergbewohnenden  Kabylen  (Guyon).  Bezüglich  seines  Vor- 
kommens lässt  sich  der  Kropf  im  Allgemeinen  in  den  sporadischen  und 
endemischen  thcilen;  jedoch  ist  es  schwer,  anderweitige  symptomatische 
Unterschiede  zwischen  beiden  Arten  anzugeben. 

§.  10.  Aetiologic.  Es  gibt  wenige  Krankheiten,  für  welche  man 
so  verschiedenartige  Meinungen  bezüglich  ihrer  Genese  aufgestellt  hat,  als 
für  die  Strumosis,  und  es  dürfte  gerade  dieser  Umstand  beweisen,  wie 
wenig  genügende  Anhaltspunkte  für  eine  richtige  Erforschung  der  hier 
obwaltenden  Verhältnisse  gegeben  waren.  Fast  alle  den  Menschen  umge- 
benden Agcntien  hat  man  namentlich  für  den  endemischen  Kropf  mit  mehr 
oder  weniger  Bestimmtheit  der  Reihe  nach  als  von  exclusiv  ätiologischer 
Bedeutung  beschuldigt,  aber  wohl  alle  traf  das  gleiche  Schicksal,  durch 
gegentheilige  Thatsachen  und  Beobachtungen  widerlegt  zu  werden.  Am 
häufigsten  wurden  bestimmte  Veränderungen  in  der  Qualität  des  Trink- 
wassers beschuldigt,  und  während  Orange  den  Gehalt  desselben  an 
schwefelsaurer  Magnesia,  Bouchardat,  Autenrieth,  M'Clelland  u. 
A.  an  Gyps  und  anderweitigen  Kalksalzen,  Boussingault  den  vermin- 
derten Gehalt  des  Wassers  an  Oxygen,  Prevost  und  Chatin  den  Man- 
gel des  Jod  und  Brom  in  demselben  hervorhoben,  erblickten  Andere  die 
Ursache  der  Krankheil  in  dem  Genüsse  von  Schnee-  und  Eiswasser  oder, 
wie  Fahre,  in  dem  Gebrauche  eines  in  irgend  einer,  nicht  näher  anzu- 
gebenden Weise  in  seinen  Mischungsbeslandtheilen  veränderten  Trinkwas- 
sers. Aber  der  endemische  Kropf  findet  sich  auch  an  Orten,  wo  Kalkbo- 
den und  kalkführende  Quellen  nicht  bestehen  (Fodär^,  Niepce);  an- 
dererseits hat  man  im  Wasser  von  Gegenden,   in    welchen  endemischer 


*)  Schmidts  Jahrb.,  26.  Bd.  S.62. 
**)  In  EDgland  nennt  man  den  Kropf  h&nfig  „Derbythire-neck**  (Berbytbire-Hals), 
wegen  feinet  hiuSgen  Vorkommenf  an  angedealeter  LoealilAt. 
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Kropf  vorkömmt,  i.  B.  in  den  Thälern  des  Po,  die  Gegenwart  von  Jod 
vnd  Brom  eonstatirt  (Cantu),  und  was  das  Schneewasser  betriffi,  so 
möge  daran  erinnert  werden ,  dass  der  Kropf  in  Neapel  und  auf  Sumatra 
sich  endemisch  findet,  während  er  dagegen  gerade  in  Lappland  nur  s^ 
ten  beobaefatet  wird.  Ebensowenig  konnten  jene  Theorieen  zu  einer  dureb- 
greifenden  Geltung  gehingen,  welche  ausschliesslich  in  bestimmten  Ver*> 
änderungen  der  atmosphärischen  Luft,  wie  in  einem  Mangel  atmoapUU 
lisch  *  elektrischer  Materie  (Iphofen),  in  einem  Uebermass  von  Kohhm^ 
dlure  (Cl  eil  and),  in  einem  besonderen  Feuchtigkeitsgrade  derselben 
(Saussure,  FodAr6,  Barton,  Rösch,  Maffei  u.  A.),  'oder  welche 
in  gewissen  Verhältnissen  des  Bodens  bezüglich  seiner  geologischen  Bor 
sehaffenheit  oder  seiner  Elevaüon  die  Ursache  des  endemischen  Kropies 
zu  begründen  suchten,  und  genauere  Forschungen  haben  gezeigt,  dasa 
derselbe  nicht  blos  unter  den  Bewohnern  schattiger,  feuchter  Niederungen 
und  enger  Thalgebiete,  sondern  ebenso,  wenn  auch  im  Allgemeinen  sel- 
tener, in  Flachländern  und  auf  hohen  Gebirgszügen,  dass  endlich  derselbe 
auf  allen  geologischen  Formationen,  auf  Kalkboden,  wie  auf  vulkanischem 
Gesteine  sich  findet  (Niepce,  Vingtrinier).  Ebenso  wenig  konnte, 
ohne  auf  thatsächliche  Widersprüche  zu  stossen,  die  Ansieht  Jener  be* 
gründet  werden,  welche  in  einer  Combination  besümmter  SehädUcbkeflen 
des  Bodens,  der  Luft,  der  Wohnungen  und  sonstiger  äusserer  Lebensvcr« 
häl Inisse,  also  in  dem  ungünstigen  Zusammentreffen  und  der  Sununfarung 
vieler  schädlichen,  physischen  und  moralischen  Einflüsse  (Nlöpee)  die 
Ursache  des  endemischen  Kropfes  gegeben  glaubten.  Einen  ungteich  hör 
heren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  haben  jene  Theorieen  für  sieh,  nach 
welchen  in  einem  gewissen  local  begränzten  und  ununterbrochen  wirkeur 
den,  jedoch  nicht  näher  deflnirbaren  Miasma  die  Aetiologie  der  endemi-r 
sehen  Slrumosis  gelegen  wäre  (Vingtrinier,  Tourdes,  Virchow). 
Manche  Beobachtungen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass,  analog  der  die 
Inlennitlens  erzeugenden  Malaria,  zunächst  in  dem  Boden  der  Heerd  ei- 
nes sich  entwickelnden,  von  Vest  als  Bronchin  bezeichneten  Miasma  zu 
suchen  sein  dürfte,  welches  sich  unter  wechselnden  Bedingungen  bald  dem 
Wasser,  bald  der  Lufl  einer  Gegend,  bald  beiden  zugleich  sich  mittheilt, 
so  dass  hier  durch  das  Getränke  und  die  Nahrung,  dort  durch  die  einge* 
athmete  Luft,  dort  endlich  vielleicht  auf  beiden  Wetten  dasselbe  in  den 
Organismus  gelangt  und  in  demselben ,  ähnlich  der  Ifalaria  für  die  Milz, 
als  ein  besonderes,  die  Erkrankung .  der  Schilddrüse  bedingendes  Irritament 
zur  Wirkung  gelangt  (Virchow)*).     Jeder,  der  den  Einwirkungen  die- 

^)  Viogtriaier'f  Beobaebtnogen  fiber  den  Im  ArroodiMemeot  Ton  Roven 
endenuicb  berrtchendeD  Kropf  scheinen  für  die  Richtigkeit  einer  derartigea 
Theorie  zn  «prechen.  Derselbe  spricht  sich  fflr  die  Existenz  von  Ipäefrten  Er- 
den, sog.  Krepferden,  ans,  besonders  anf  Alhiviallerrains,  welche  ans  Krop^ 
Undem  deplacirl  worden  nnd  den  Kropf  in  LAnder  traimportlren  kSnnen ,  wo 
derseÜM  nrsprfiDglicb  nicht  herrschte.  So  bringen  derartige  Alhivlen  ans  etotia 
RropSande  den  Kropf  aa  das  Unke  Ufer  des  Po  und  der  Isere,  während  $m 
rechten  Ufer  kein  Kropf  exlstirt.  Umgekekrt  habe  der  Lavinenstnrs  so  Ubu 
tigny  in  Wallis  im  Jahre  1918  die  Kropferde  daselbst  verscbditct  nnd  gesnnd« 
Erde  dorthin  gerührt,  nnd  die  Rroprcndemie  habe  seitdem  dort  aufgehört.  Für 
eine  solche  Theorie  spricht  anch  der  Eintluss,  den  die  Cnitnr  der  Kropferdea 
anf  das  Verschwinden  des  endemischen  Kropfes  auKÜbt.  —  Tonrdes,  der 
sich  mit  Bezugnahme  auf  den  im  Departement  Niederrhein  (Strassbnr^)  ende- 
misch herrschenden  Kropf  znr  Annahme  eines  Miasma  hinneigt,  hebt  besonders 
den  Einflnss  des  Sumpfbodens  hervor,  wo  J&brliche  Ueberschwcmmungen 
statifinden  nnd  Strecken  stagnirenden  Wfissers  bestehen.  Wp  der  Boden 
trocken  gelegt  und  Sümpfe  Tenchwinden  gemacht  worden,  da  TermSndtrte 
sich  anch  die  Stmmo4a. 
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868  Miasma  ausgesetzt  ist,  kann  früher  oder  später,  je  nach  individueller 
Prädisposition,  vom  Kropf  hefallen  werden,  und  man  sieht  häufig  Leute 
kröpfig  werden,  wenn  sie  gesunde  Gegenden  mit  Kropforten  vertauschen. 
An  manchen  Localilaten  scheinen  übrigens  die  Bedingungen  zur  £nt- 
wickelung  eines  Kropfmiasma  in  ganz  eminenter  Weise  gegeben  zu  sein, 
UDd  68  gibt  Orte ,  wo  fast  die  ganze  Bevölkerung  mehr  oder  weniger  an 
Struma  leidet;  so  konnten  z.  B.  nach  Fahre  im  Canlon Turriers  (Basses- 
Alpes)  1847  unter  11  Gemeinden  nur  6  zum  Militärdienste  geeignete  In- 
dividuen aufgefunden  werden. 

§.  11.  Zu  ferneren,  jedoch  mehr  als  prädisponirend  zu  betrachten- 
den äUologisehen  Momenten  gehört  zunächst  das  Geschlecht.  Im  All- 
gemeinen lässt  sich  an  den  meisten  Localitäten  ein  bedeutendes  Ueber- 
wiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  erkennen,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
näher  die  Mädchen  den  Pubertälsjahren  gekommen  sind.  Manche  Autoren 
suchten  dieses  Verhällniss  mit  gewissen  Vorgängen  im  weiblichen  Ge- 
sehlechtsleben ,  mit  Schwangerschaft,  NiederkunA,  dem  Menstrualionspro- 
eesse  u.  s.  w.,  sowie  endlich  auch  mit  der  Gewohnheit,  Lasten  auf  dem 
Kopfe  zu  tragen,  in  causale  Beziehung  zu  bringen;  jedoch  lassen  sich  für 
einen  solchen  Zusammenhang  keine  bestimmten  Beweise  beibringen  und 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Prädisposition  des  weiblichen  Geschlechtes  für 
Kropfbildung  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  und  in  der  Zeit  vor  der 
Pubertät  sich  deutlich  ausspricht.  Was  das  Alter  belrifll,  so  ist  zwar 
kein  Lebensalter,  selbst  nicht  das  zarteste,  frei  vom  Kröpfe;  doch  scheint 
das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter  mehr  dazu  geneigt  In  gerin- 
gerem Grade  scheint  diePrädisposition  dem  reiferen  Lebensalter  eigen  zu 
sein,  und  man  sieht  manchen  aus  der  Jugendzeit  herübergenommenen 
Biropf  im  reiferen  Alter  sich  theilweise  zurückbilden  oder  in  selteneren 
Fällen  selbst  vollständig  verschwinden.  Dagegen  scheint  die  Zahl  der 
Kröpfe  in  den  höheren  Lebensjahren  wieder  merklich  zu  steigen*  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  dagegen  das  Moment  der  hereditären  An- 
lage. Allerdings  hat  man  auch  dieses  zu  leugnen  gesucht  (Od et)  und 
geglaubt,  dass  das  häufige  Vorkommen  von  Kröpfen  bei  mehreren  Mit- 
gliedern einer  und  derselben  Familie  sich  einzig  aus  der  gleichzeitigen  und 
gleichmässigen  Einwirkung  der  kropferzeugenden  Ursache  auf  verschie- 
dene Individuen  genügend  erklären  Hesse.  Wenn  es  allerdings  auch  rich- 
tig ist,  dass  die  Frage  von  dem  Einfluss  einer  hereditären  Disposition 
schwierig  für  jene  Orte  zu  erledigen  ist,  wo  die  Krankheit  in  grösserer 
Verbreitung  endemisch  sich  findet,  so  kann  doch  nach  den  Beobach- 
tungen, welche  man  mitunter  bei  sporadischen  Kropfformen  zu  machen 
Gelegenheit  hat,  kein  Zweifel  über  die  Wichtigkeit  des  hereditären  Mo- 
mentes bestehen,  und  ich  selbst  kenne  eine  Familie,  in  welcher  5  Kinder 
eines  kröpfigen  Vaters,  der  ebenfalls  von  kröpfigen  Aellem  stammle,  in 
gleicher  Weise  strumöse  Anschwellungen  des  rechten  Lappens  der  Schild- 
drüse mit  sich  herumtragen,  ohne  dass  hier  der  Einfluss  eines  endemi- 
schen Agens  beschuldigt  werden  könnte.  Derartige  Beobachtungen  sind 
keineswegs  seilen,  und  man  sieht  in  solchen  Fällen  meist  schon  vor  der 
Pubertät,  selbst  oft  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  die  ersten  Anfange 
des  Kropfs  sich  entwickeln.  Dass  natürlich  an  Orten,  wo  Kropf  ende- 
misch ist,  derselbe  um  so  leichter  sich  in  Individuen,  bei  denen  zugleich 
hereditäre  Disposition  besteht,  entwickeln  wird,  bedarf  wohl  keines  be- 
sonderen Beweises;  dagegen  scheinen  verschiedene  Beobachtungen  dnlür 
zu  sprechen,  dass  die  hereditäre  Anlage  durch  Uebersiedelung  in  eine 
vom  endemischen  Kropf  befreite  Gegend  getilgt  werden  kann.    Von  der 
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heredilären  Anlage  zum  Kropf  ist  der  congenitale  Kropf  zu  unter- 
scheiden, der  meist  in  einer  einfachen  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der 
Schilddruse  zu  bestehen  scheint  (vgl.  §.  6.)*  Man  stellte  mitunter  das 
Vorkommen  des  angebomen  Kropfes  in  Abrede,  allein  es  findet  sich  in 
der  Literatur  eine  ganze  Reihe  unzweifelhafter  Fälle  aufgezeichnet  (Fo- 
därä.  Hubbauer,  Mondini,  Fcrrus,  Falck,  Crichton,  Virchow 
u.  A.),  und  ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  eine  cystoide  Kropflbrm  von 
enormer  Grösse  bei  einem  Tmonatlichen  Fötus  zu  untersuchen.  In  diesen 
Fällen  des  congenitalen  Kropfes  scheint  es  sich  fast  immer  um  endemische 
Formen  zu  handeln,  und  es  beweisen  dieselben  jedenfalls,  dass  das  kropf- 
erzeugende Agens  durch  VermitUung  des  mütterlichen  Blutes  auch  die 
Emährungsverhältnisse  der  kindlichen  Schilddruse  schon  innerhalb  des 
Mutterleibes  zu  alteriren  im  Stande  ist.  In  einzelnen  Fällen  zeigte  der 
angeborene  Kropf  eine  solche  Grösse,  dass  derselbe  als  Geburtshindemiss 
wirkte,  oder  den  Tod  des  Neugeborenen  durch  Asphyxie  herbeiführte. 

§.  12.  Ein  besonderes  pathologisches  Interesse  verdienen  die  Be- 
ziehungen der  Strumosis  zu  gewissen  anderen  Krankheitsprocessen.  Was 
zunächst  die  vielfach  behauptete  Ausschliessung  des  Kropfs  und  der  Tu- 
berculose  anlangt,  so  glaubten  manche  Acrzte  dieselbe  in  einer  solchen 
Constanz  und  Bestimmtheit  annehmen  zu  dürfen,  dass  sie  geradezu  vor- 
schlugen, zur  Heilung  der  Tuberculose  die  Entstehung  eines  Kropfes  her- 
vorzurufen (Hamburger).  Wenn  allerdings  auch  zuzugeben  ist,  dass 
die  höheren  Grade  des  Kropfes  nur  selten  in  Combination  mit  vorgeschrit- 
tener Lungentubcrculose  getroffen  werden,  so  ist  es  doch  anderer- 
seits keineswegs  selten,  die  geringeren  Grade  der  colloiden  Ent- 
artung der  Schilddrüse  neben  Tuberculose  der  Lungen  zu  sehen, 
so  dass  an  ein  eigentliches  Ausschliessungsverhältniss  nicht  ge- 
dacht werden  kann.  Von  ungleich  höherer  Bedeutsamkeit  sind  dagegen 
die  Beziehungen,  welche  man  zwischer  endemischer  Strumosis  und  Cre- 
tinismus  erkannte,  und  es  konnte  allen  besseren  Beobachtern  der  innige 
Zusammenhang  beider  Affectionen  nicht  entgehen  Wenn  man  vielfaltig 
beobachten  kann,  dass  fast  überall  da,  wo  der  an  territoriale  Bedingungen 
gebundene  Crelinismus  sich  findet,  auch  der  Kropf  endemisch  besteht; 
wenn  man  sieht,  dass  in  der  Peripherie  von  Localitäten,  wo  Cretinismus 
endemisch  herrscht,  nicht  selten  Territorien  endemischer  Strumosis  sich 
finden,  dass  also  in  der  Peripherie  der  Cretinismus  abnimmt,  während 
der  Kropf  noch  fortbesteht  (Virchow);  wenn  man  ferner  die  Thatsache 
berücksichtigt,  dass  Cretinen  ungemein  häufig  (nach  Ni^pce  in  Vs  ^^^ 
Fälle)  zugleich  Kröpfe  tragen,  sowie  dass  kröpfigen  Aellern  nicht  selten 
in  2.  oder  3.  Generation  crctinistische  Kinder  folgen:  so  lassen  sich  aus 
diesen  Momenten  hinreichende  Anhaltspunkte  gewinnen,  um  eine  nähere 
Verwandtschaft  beider  Affectionen  zu  begründen,  beide  aus  gleichartigen 
(miasmatischen)  Einflüssen  abzuleiten  und  den  endemischen  Kropf  als  das 
Resultat  einer  geringeren,  den  Cretinismus  als  jenes  einer  grösseren  In- 
tensität der  gleichen  schädlichen  Potenz  zu  betrachten.  Mit  gewisser  Be- 
rechtigung bezeichnen  daher  Niepce,  Troxler  u.  A.  den  Kropf  als  den 
Vorläufer  oder  die  erste  Stufe  des  Crelinismus,  und  Fahre  nennt  ihn 
treffend  den  Vater  des  Cretinismus.  —  Was  endlich  die  Beziehungen  des 
Kropfs  als  endemischer  Krankheit  zur  Intermittens  betrifft,  so  wurde  be- 
reits oben  (§.  10.)  auf  einzelne  causale  Analogieen  zwischen  beiden  Affec- 
tionen hingedeutet,  und  auch  die  Betrachtung  der  symptomatologischen 
Verhältnisse  zeigt  in  gewisser  Beziehung  merkwürdige  Aehnlichkeiten. 
Virchow  hat  dieselben  zuerst  bestimmter  angedeutet  und  hat  hervorge- 
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hoben,  wie  in  beiden  Erkrankungsformen  chronische  Anschwellungen  drü- 
siger, eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einander  darbietender  Organe,  hier 
der  Ifilz,  dort  der  Schilddrüse,  sich  ausbilden,  und  wie  in  den  höheren 
Graden  beider  Affectionen  sich  tiefere  und  selbst  bleibende  Veränderungen 
der  centralen  Nervenapparate  hinzugesellen,  wobei  bezüglich  der  Intermit- 
tens  an  die  pemlciösen,  apoplectischen  und  tetanischen  Formen,  bezug- 
lich des  Kropfs  an  die  cretinistische  Störung  erinnert  werden  soll.  Auch 
Tourdes  hebt  die  Thatsache  hervor,  dass  in  Sumpfgegenden  Milz  und 
Schilddrüse  sehr  häufig  der  Sitz  einer  hypertrophischen  Entwickelung 
werden,  uud  es  dürften  derartige  Beziehungen,  wenn  sie  auch  vorlaufig 
noch  keineswegs  eine  irgendwie  klarere  Einsicht  erlauben,  doch  für  spätere 
Forschungen  «ine  wesentliche  Berücksichtigung  verdienen  und  als  An- 
griffspunkte für  weitere  Beobachtungen  festzuhalten  sein.  —  Schliesslich 
möge  noch  an  dieser  Stelle  des  besonders  bei  anämischen  Weibern  be- 
obachteten eigenthümlichen  Combinationsverhältnisses  des  Kropfs  mit 
Exophthaimie  und  Herzafiection  Erwähnung  geschehen,  wie  dasselbe  in 
neuerer  Zeit  von  einigen  Pathologen  (Romberg,  Stokes,  M* Donneil, 
Begbie,  Charcot  u.  A.)  urgirt  wurde,  in  welchen  Fällen  es  aber  aller- 
dings mitunter  schien,  als  ob  die  Struma  erst  secundär  die  Folge  eines 
primitiven  Herzleidens  gewesen  wäre.  Uebrigens  sind  die  bei  dieser  ei- 
genthümlichen Combination  obwaltenden  Verhältnisse,  sowie  der  Aus- 
gangspunkt der  Krankheit  noch  keineswegs  hinreichend  klar,  als  dass 
man  sich  über  das  Wesen  derselben  ein  bestimmtes  Urtheil  erlauben 
könnte. 

§.  13.  Die  Prognose  des  Kropfs  ist  je  nach  seiner  Lage,  seiner 
Grösse  und  seinem  Alter  variabel.  Häufig  ist  derselbe  lediglich  ein  die 
Aesthetik  der  Menschengestalt  beeinträchtigendes  Leiden,  und  können  Leute 
ohne  besondere  Beschwerden  ein  hohes  Alter  damit  erreichen.  In  an- 
deren Fällen  macht  er  bei  ungünstiger  Lage  oll  sehr  üble  Beschwerden 
nnd  dann  ist  die  Prognose  meist  schlimm.  Die  ungünstigste  Vorhersage 
geben  die  subslemalen  Kröpfe.  Je  älter  der  Kropf  ist,  je  härter  und  je 
mehr  derselbe  mit  kalkigen  Knoten  durchsetzt  ist,  desto  weniger  besteht 
die  Möglichkeit  einer  Verkleinerung  und  Rückbildung  desselben  und  desto 
ungünstiger  ist  demnach  die  Prognose;  das  Gegentheil  findet  im  Allge- 
meinen bei  jungen,  frischen  und  weichen  Kröpfen  statL  Ceteris  paribus 
sind  endlich  die  endemischen  Kropfformen  ungünstiger,  als  die  spora- 
dischen. 

%.  iL  Behandlung.  Man  hat  die  Heilung  des  Kropfs  als  ende- 
mischer Krankheit  auf  ebenso  vielerlei  Wegen  zu  bewirken  gesucht,  als 
man  verschiedene  Theorieen  über  die  ursächlichen  Momente  desselben 
aufstellte,  und  es  ist  wohl  begreiflich,  dass  Jene,  welche  in  dem  Mangel 
des  Jod  in  Luft  und  Wasser  das  causale  Moment  erblickten,  der  Bevöl- 
kerung in  Kropflerritorien  jodführendes  Salz  zum  Gebrauche  für  die  Speisen 
zu  ertheilen  (Chatin,  Orange,  Boussingault,  Niepce)  oder  kleine 
Mengen  Seesalz  dem  Tinkwasser  zuzusetzen  vorschlugen  (Fahre).  Mehr 
als  derartige  Vorschläge  dürfte  der  Rath  Jener  zu  berücksichtigen  sein, 
welche  auf  eine  zweckmässige  und  sorgfältige  Cultur  des  Bodens,  auf  die 
Entfernung  und  Trockenlegung  sumpfiger  Stellen  das  Hauptgewicht  legen, 
und  die  Erfahrungen  von  Vingtrinier  und  Tourdes  (vgl.  §.10.)  dürften 
wohl  geeignet  sein,  das  Augenmerk  auf  die  Beseitigung  solcher,  mög- 
Ueher  Weise  ein  besonderes  Miasma  exhalirender  Localitäten  hinzulenken. 

Zur  Heilung  des  Kropfs  im  einzelnen  Falle,  sowohl  des  sporadischen, 
wie  endemischen,    hat  man  früher  verschiedene  Mittel  innerlich   anger 
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wendet,  unter  denen  als  die  hauptsächlichsten  das  Natrum,  die  Krebs- 
augen,  der  salzsaure  Baryt,  das  Schwefelkali  (Richter,  Fodirä),  die 
Cicuta  (Gibson),  die  Belladonna,  die  Digitalis  (Gärard),  sowie  die 
Spongia  marina  usta  genannt  werden  sollen.  Namentlich  letztere  erschien 
von  jeher  von  besonderer  Wirksamlieit;  jedoch  ist  man  von  ihrer  An- 
wendung mit  Recht  zurückgekommen,  seit  Coindet  in  Genf,  welche  in 
dem  Vorhandensein  des  Jod  im  Meerschwamme  das  heilsame  Prinzip  ver- 
mulhete,  in  der  That  zuerst  die  grosse  Wirksamkeit  des  Jod  und  seiner 
Präparate  gegen  den  Kropf  darlegte,  welche  bald  darauf  von  Formey, 
Carro  u.  A.  bestätigt  wurde.  Heut  zu  Tage  wird  wohl  mit  Recht  das  Jod 
als  das  hauptsächlichste  und  sicherste  Mittel  gegen  Kröpfe  in  verschie- 
denen Prfiparalen  sowohl  innerlich  wie  äusserlich  angewendet  Innerlich 
reicht  man  am  gewöhnlichsten  das  Jodkali  Oi-5i  pro  die),  oder  lässt  jod- 
haltige Mineralwässer  trinken,  unter  denen  die  Elisenqueile  in  Kreuznach 
und  die  Adelheidsquelle  in  Heilbrunn  den  ersten  Rang  behaupten.  In 
leichteren  Fällen  genügt  oft  schon  die  äussere  Behandlung  mittels  Jod- 
salben oder  Einpinselungen  mit  Jodlinctur;  Jäger  empfiehlt  eine  Salbe 
aus  Hydrargyrum  jodatum;  Smith  und  Betz  empfehlen  früh  und  Abends 
eine  Mischung  von  Jodtinclur  und  Schwefelälher  mit  einem  Pinsel  aufzu- 
tragen; auch  das  Jodglycerin  hat  si'ch  in  neuester  Zeit  einige  Anhänger 
erworben.  Fahre  lässt  1  Theil  Jodkali  und  2  Theile  Pulv.  liquir.  mischen, 
davon  täglich  des  Morgens  nüchtern  eine  geringe  Quantität  5 — 6  Minuten 
lang  auf  die  Zunge  einreiben  und  den  sich  dabei  ansammelnden  Speichel 
verschlucken;  oder:  Rp.  Jod.  pur.  grij,  Sach.  alb.  pulv.  5Uf  S.  in  einem 
kleinen  Fläschchen  aulzubewahren  und  eine  Messerspitze  voll  davon  jeden 
Morgen  in  die  Zunge  einzureiben.  Dass  natürlich  bereits  verkalkte,  sowie 
überhaupt  sehr  harte,  grosse  und  alle  Kröpfe  durch  die  angeführten  Me- 
thoden der  Jodbehandlung  kaum  eine  wesentliche  Rückbildung  und  Ver- 
kleinerung erleiden  können,  bedarf  wohl  keines  Beweises.  Auch  wird  es 
mitunter  räthlieh  erscheinen,  in  hartnäckigen  Fällen  den  Kranken  behufs 
der  Heilung  den  dauernden  Einwirkungen  eines  KropRerriloriums  zu  ent- 
ziehen und  denselben  in  eine  kroplTreie  Gegend  zu  versetzen. 

Sollle  es  in  einzelnen  Fällen  indicirt  erscheinen,  um  jeden  Preis  die 
schädlichen  Druckwirkungen  eines  Kropfes  zu  entfernen,  so  bleibt  nur 
noch  der  operative  EingrifL  Zunächst  hat  man  die  Exstirpation  des 
Kropfes  versucht  (Desault,  Dupuytren,  v.  Graefe,  Roux);  doch 
erzielte  man  bei  der  grossen  Geiahrlichkcit  und  Schwierigkeit  der  Opera- 
tion keine  befriedigenden  Resultate,  so  dass  selbst  Dieffenbach  vor 
ihrer  Anwendung  wanite.  Heut  zu  Tage  unternimmt  man  die  Exstirpation 
wohl  nicht  mehr,  hat  aber  dafür  andere  Methoden  als  minder  gefährliche 
zur  Verkleinerung  der  Kröpfe  empfohlen.  So  die  Unterbindung  der  Schild- 
drüsenarterie,  namentlich  der  Art  thyreoid.  super.,  eine  Operation,  welche 
zuerst  von  Lange  (1787)  vorgeschlagen  und  von  Blizard  zuerst  ausge- 
führt wurde.  Chelius,  Yelpeau,  Bach  u.  A.  sprechen  sich  dahin  aus, 
dass  man  auch  die  Art.  tyreoid.  infer.  und  die  ima  unterbinden  müsse, 
wenn  man  des  Erfoiges  sicher  sein  wolle.  Diese  Methode  würde  sich  be- 
sonders bei  sehr  gefässreicben  Kröpfen  eignen.  Die  Behandlung  mittels 
eines  durchgezogenen  Haarseils,  ebenso  die  Incision  und  Function  mit 
nachheriger  Injection  von  Jodtinctur  und  anderen  reizenden  Flüssigkeiten 
passt  nur  für  grössere  Cystenkröpfe ,  um  die  Säcke  zur  Obliteration  zu 
bringen.  Immerhin  aber  ist  jeder  operative  Eingriff  bei  Kröpfen  misslich 
und  nicht  ungefährlich.  Bezüglich  des  Näherea  über  die  angeführten  ope* 
raliven  Eingriffe,  sowie  über  anderweitige  chirurgische  Behandlungsme- 
thoden müssen  wir  auf  die  Handbücher  der  Cliirurgie  verweisen. 
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§.  1.  Eritrankungen  der  Thymusdrüse  werden  im  Allgemeinen  nur 
•eltan  Ob()eote  kUnischer  Beobaehtufig:  Aasier  einer  in  eellenen  Fällen 
vorkommenden  Vermehrung  der  ZaM  Ärar  L»ppen  keobaehtele  man  mit- 
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unter  eine  sehr  bedeutende  Kleinheit  oder  selbst  einen  vollständigen  Man- 
gel der  Druse,  welche  Zustände  übrigens  lediglich  pathologisch -anato- 
misches Interesse  darbieten  und  hier  keine  weitere  Berücksichtigung  ver- 
dienen. Häufiger  finden  sich  tuberculöse  Processe  in  der  Thymus,  meist 
in  Verbindung  mit  chronischer  Tuberculöse  der  Lungen  und  Lymphdrü- 
sen, und  stellen  dieselben  mehr  oder  minder  zahlreiche  und  verschieden 
grosse,  meist  käsige,  mitunter  erweichte  oder  verkalkte  Knoten  dar,  wel- 
che gewöhnlich  eine  Anschwellung  des  ganzen  Organes  gleichzeitig  be- 
dingen. Klinische  Zeichen  für  die  Tuberculöse  der  Thymus  sind  nicht 
bekannt.  Dasselbe  gilt  iür  die  von  manchen  Autoren  erwähnte,  jedenlalls 
überaus  seltene,  wenn  überhaupt  schon  mit  Sicherheit  constatirte  carci- 
nomatöse  Entartung  der  Thymus.  —  Was  die  acute  Entzündung  der 
Thymusdrüse  betriflt,  so  sind  jedenfalls  auch  derartige  Fälle  höchst  sel- 
ten,  und  mit  Recht  deuten  Haugsted,  Friedlebcn  u.  A.  darauf  hin, 
dass  die  meisten  Fälle,  welche  man  als  entzündliche  Abscesse  beschrie- 
ben, entweder  als  erweichte  Tuberkelmassen  oder  Iür  angesammelter  Drü- 
sensatl  zu  betrachten  seien;  jedoch  hat  v.  Wittich  in  neuester  Zeit  einen 
unzweifelhatlen  Fall  von  acuter  Thymusvereilerung  mitgetheilL  Das  kli- 
nische Symptomenbild  der  acuten  Thymilis,  wie  es  von  Sauvages  ge- 
zeichnet wurde,  wie  erschwertes  Sprechen  und  Dysphagie,  Erbrechen 
nach  jedem  Genüsse,  Dyspnoe  und  Anschwellung  am  untersten  Theile  des 
Halses  u.  s.  w.,  scheint  mehr  ein  a  priori  construirtes ,  als  wirklich  der 
Natur  entnommenes  zu  sein,  und  auch  in  dem  von  v.  Wittich  erzählten 
Falle  mangelten  charakteristische  Erscheinungen.  Bei  der  vorläufig  noch 
bestehenden  Unmöglichkeit  der  Diagnose  wird  in  einem  gegebenen  Falle 
auch  die  Behandlung  nur  eine  symptomatische  sein  können. 

§.  2.  Ungleich  häufiger  als  die  eben  erwähnten  krankhaften  Pro- 
cesse glaubte  man  eine  Hypertrophie  (Hyperplasie)  der  Thymusdrüse  an- 
nehmen zu  können  und  schien  eine  solche  um  so  mehr  von  besonderer 
pathologischer  Bedeutung,  als  man  in  ihr  den  Grund  wenigstens  eines 
Theiles  jener  asthmatischen  Zuiälle  und  Gloltiskrämple,  wie  sie  so  häufig 
im  Kindesaller  beobachtet  werden  (vgl.S.öO*.^),  gefunden  zu  haben  glaubte 
und,  indem  man  die  vergrösserle  Drüse  einen  Druck  bald  auf  die  N.  re- 
currentes,  bald  auf  die  Trachea  selbst  oder  die  grossen,  im  oberen  Theile 
des  Thorax  gelegenen  Gelässstämme  ausüben  Hess,  darauf  die  Lehre  vom 
Asthma  thymicum  construirte.  Schon  Felix  Plater  erwähnt  eines 
6 monatlichen,  vorher  gesunden  Knaben,  welcher,  ebenso  wie  bereits 
früher  zwei  Kinder  derselben  Familie,  unter  heltigen,  mit  einem  eigen- 
thümlichen  Geräusch  verbundenen  dyspnöischen  Paroxysmen  zu  Grunde 
gegangen  sei,  und  bei  welchem  die  Section  eine  bedeutende  Anschwel- 
lung und  Hyperämie  der  Thymusdrüse  ergeben  habe.  Ebenso  suchten 
später  Richa,  Verdries,  Morgagni,  P.  Frank*),  Allan  Burns, 
Alex.  Ho  od  u.  A.  die  Ursache  kindlicher  Asthmaanlälle  aus  vergrösser- 
ten  Thymusdrüsen  herzuleiten,  und  wenn  auch  Kopp  (1829)  bestrebt 
war,  einen  Zusammenhang  beider  Affectionen   durch  bestimmtere  Gründe 


*)  „In  asthmate  ut  nominant  puerili  glandnlat  bronchiales  praeter  tanitatia  mo* 
dum  turgidas,  maxime  vero  tbymuin  inbigniter  tumefactom  invenerant  analo- 
mici,  ila  quidem,  Dt  totam  fere  anterioris  pectorii  regionem  ille  occapaverit. 
A  tergo  quidem  aspera  arteria  facilius  comprimi  potest;  interim  et  ab  anteriore 
facie,  Dt  exempla  docuerant,  tarn  a  sarcoroate,  quam  a  giandula  thymi  in- 
gente,  tophis  cretaceis  referta,  lila  compreita  foit**  (De  cnrand,  hom.  aorb« 
epit.  Üb.  Yl.  P.  U.    Yieimae  1820.  pt^.  17»). 
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und  Beibringung^  von  Thalsachcn  nachzuweisen,  so  hat  man  ihm  doch, 
wie  aus  dem  Milgelheillen  hervorgehl,  nur  mit  Unrecht  die  Ehre  ange- 
than,  das  sog.  Asthma  thymicum  an  seinen  Namen  zu  knüpfen  (Asthma 
Koppii).  Bald  nachdem  Kopp  seine  Arbeilen  veröffenllicht  hatte,  in  wel- 
chen er  das  kindliche  Asthma  durch  Druck  der  vergrösserten  Thymus 
auf  den  N.  vagus  und  recurrens,  sowie  auf  das  Herz  und  die  mit  dem- 
selben verbundenen  Gelassslümme  zu  erklären  suchle,  wurden  von  ver- 
schiedenen Seilen  her  Beispiele  mitgetheilt,  welche  die  Existenz  des 
Asthma  thymicum  im  Kopp' sehen  Sinne  beweisen  sollten,  und  Aerzte 
"Wie  G.  Hirsch,  Kornmaul,  Rulimann,  Montgomery  u.  m.  A. 
schlössen  sich  dieser  Ansicht  an.  Nachdem  schon  Allan  Bums  aus 
einer  im  Jugulum  fühlbaren  Anschwellung,  welche  dem  obersten  Theile  der 
vergrösserten  Thymus  angehören  sollte,  wenn  daneben  Respirationsstö- 
rungen vorhanden  waren,  die  Annahme  eines  Asthma  thymicum  für  ge- 
rechtfertigt hielt,  so  glaubte  man  jetzt  weiterhin  in  einem  wegen  der  das 
Herz  überlagernden  Thymus  schwächer  und  undeutlicher  zu  fühlenden 
Herzchoc  (Kopp),  sowie  in  dem  Nachweis  einer  längs  des  Brustbeins 
und  seitlich  von  demselben  vorhandenen  Dämpiung  bei  der  Percussion 
und  in  dem  Mangel  des  Alhmungsgeräusches  in  dieser  ganzen  Ausdeh- 
nung (Fingerhut h)  neue  objectlve  Zeichen  für  die  klinische  Diagnose 
des  Asthma  thymicum  gewonnen  zu  haben.  Als  aber  eine  nüchterne 
Beobachtung  an  die  Stelle  des  Enthusiasmus  trat,  mit  wx'lchem  die  von 
Kopp  neu  angeregte  Theorie  des  Asthma  thymicum  bei  ihrem  Erschei- 
nen empfangen  worden  war,  als  von  verschiedenen  Aerzlen  Fälle  mitge- 
theilt wurden,  in  denen  bei  Lebzeiten  das  Symplomenbild  des  kindlichen 
Asthma  (Spasmus  glottidis  infantilis)  bestand,  allein  bei  der  Scction  die 
Thymusdrüse  von  normaler  Grösse  und  Beschaffenheit,  ja  selbst  mit  Ent- 
schiedenheit verkleinert  gefunden  wurde,  da  konnte  die  Existenz  eines 
Asthma  thymicum  im  Kopp' sehen  Sinne  kaum  mehr  aufrecht  erhallen 
werden,  und  Aerzte,  wie  Caspari,  Pagenstecher,  Rösch,  Albers, 
Hachmann  u.  s.  w.  sprachen  sich,  gestützt  auf  sorgfältige  und  ausge- 
dehnte Erfahrungen,  mit  Entschiedenheit  gegen  dasselbe  aus.  Anderer- 
seits hat  man  mitunter  beträchtliche  Vergrösserungen  und  Degenerationen 
der  Thymusdrüse  gefunden,  ohne  dass  im  Leben  die  Erscheinungen  des 
Asthma  bestanden,  und  auch  die  Zeit,  innerhalb  welcher  in  vielen  Fällen 
durch  eine  entsprechende  Behandlung  die  Krankheitssymptome  des  kind- 
lichen Spasmus  glottidis  zum  Schweigen  gebracht  wurden,  dürfte  kaum 
hinreichend  sein,  um  eine  hypcrptaslischc  Thymus,  wäre  diese  die  Ur- 
sache der  Erscheinungen  gewesen,  zur  Verkleinerung  zu  bringen.  Fried- 
leben hat  neuerlichst  gezeigt,  dass,  so  viele  Fälle  man  auch  als  ver- 
grösserte  Thymusdrüsen  beschrieben  hat,  doch  die  Zahl  der  wohl  con- 
stalirten  Beispiele  von  wirklicher  Uebergrössc  derselben  nur  eine  sehr 
geringe  ist,  und  meist  handelte  es  sich,  wo  man  eine  solche  vor  sich  zu 
haben  glaubte,  um  Organe,  welche  bezüglich  ihres  Volumens  noch  in 
das  Bereich  der  Norm  üelcn.  Indem  man  meistens  atrophische  und  col- 
labirle  Thymen  von  länj^ere  Zeit  krank  gewesenen  und  atrophischen  Kin- 
dern als  die  vernjeinllich  normalen  im  Gedächtnisse  halte,  hielt  man  all- 
zuleichl  und  allzuoll  normal  grosse  Drüsen,  wie  sie  bei  vorher  gesunden 
und  wohlgenährten,  an  asthmatischen  Zufällen  rasch  hinweggerafllen  Kin- 
dern sich  vorfanden,  fälschlich  für  grosse  und  hyperlro[)hische,  wozu  noch 
kam,  dass  der  in  solchen  asphyklischen  Todesfällen  gesteigerte  ßlutreich- 
thum  der  Drüse  und  die  dadurch  gesetzte  Turgescenz  derselben  den 
Irrthum  begünstigte.  Es  geht  aus  dem  Milgelheillen  wohl  zur  Genüge 
hervor,  dass  die  Existenz  eines  Asllmia  thymicum  in  dem  von  Kopp 
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u.  A.  angenommenen  Sinne  jeder  sicheren  Grundlage  entbehrt  >  und  dass 
jene  Paroxysmen  laryngospastischer  Zufalle  bei  Kindern,  wie  sie  in  §.101 
der  KebUiopfskrankheiten  auslührlich  beschrieben  wurden,  und  wie  man 
sie  als  charakteristisch  für  das  Asthma  thymicum  erklärte,  aus  anderwei- 
tigen, dort  näher  erörterten  Verhältnissen  abgeleitet  werden  müssen.  Da- 
mit soll  übrigens  in  keiner  Weise  gesagt  sein,  dass  nicht  einmal  eine  in 
höherem  Grade  hyperplastische  oder  sonst  irgendwie  geschwollene  Thy- 
musdrüse durch  Druck  auf  die  Trachea,  analog  dem  substemalen  Kropf, 
die  Ursache  von  Athembesch werden  werden ,  also  ein  *  wirkliches  Asthma 
thymicum  hervorrufen  könne;  nur  dürften  derartige  Fälle  sicher  zu  den 
seltensten  gehören,  und  würden  auch  wohl  hier  mehr  die  Erscheinungen 
einer  permanenten  und  stetig  fortschreitenden  Athemnoth,  wie  sie  den  die 
Trachea  comprimirenden  Geschwülsten  im  Allgemeinen  zukommen,  zu- 
gegen sein,  als  jene  intermittirenden  Anfalle  des  Glotliskrampfes ,  wie  sie 
von  den  Autoren  irrtbümlicher  Wdse  als  dem  Asthma  thymicum  im 
Kopp* sehen  Sinne  eigenthümlich  zugeschrieben  wurden. 

§.  3.  Ueber  die  Therapie  der  chronischen  Thymusansch wellun- 
gen lässt  sich  nur  Weniges  sagen.  Mittel,  welche  man  um  eine,  immer- 
hin nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von' Wahrscheinlichkeit  zu  diagno- 
sticirende  Thymusanschwellung  zur  Verkleinerung  zu  bringen  vorgeschla- 
gen hat,  wie  öfters  wiederholte  locale  Bhitentziehungen  im  Jugulum  oder 
am  oberen  Theile  des  Stemums,  Entziehungsdiät  und  Hungerkuren  (Hirsch), 
sowie  eine  energische  Jodbehandlung  u.  s.  w.  dürften  in  keiner  Welse  bei 
den  zarten  kindlichen  Organismen  anzurathen  sein.  Eher  diirfte  es  gelin- 
gen, auf  diätetischem  Wege  durch  eine  zweckmässige  Regulirung  der 
Nahningsweise ,  durch  Besserung  der  etwa  damiederliegenden  Ernährung, 
durch  die  Entfernung  einer  etwa  bestehenden  constitutionellen  Erkrankung 
u.  dg}.,  einige  Erfolge  zu  erzielen.  Unbegreiflich  aber  ist  der  Vorschlag 
von  Allan  Bums,  die  hypertrophische  Thymus  zu  exstirpiren. 


KKAMHEITEN  DER  BRONCOM  ÜOT)  DES  LUNGEN- 
PARENCHYMS. 

Von  Professor  Dr.  A.  BIERMER  in  Ben. 


L    KATARRHALISCHE  ERERANEeCEfi  DER  RESPIRATIONS- 

SCHLEIMHAUT. 

A.    SEÜCHENARTIQE  SPECIFISCUE  FORMEN  DES  BESFIBATMSKATAKBHES. 

1.    Keuchhusten. 

Literatur. 

8eh«nok  a  Grafenberg,  Observation,  med.  rar.  novar.  Tom.  imiu.  Fran- 
cof.  1600.  Lib.  IL  p.  8d2.  —  Ballonius,  GuiL,  Epidem.  et  Ephemend. 
L.  IL  Constitutio  aestiva,  A.  D.  1578.  Par.  1640.  Opp.  omn.  Edit  de 
Tronchin.  Genev.  1742.  T.  1.  p.  178.  —  Willis,  Thom.,  Patholog.  ce- 
rebri  et  nervös,  gener.  specimen  etc.  Gap.  Xll.  De  tossi  ac  asthmate  con- 
vulsivis.  Oxon.  1667.  Op.  med.  et  phys.  Lagdun.  1676.  p.  661.  —  Syden- 
ham,  Th.,  Epist.  respons.  L  Opp.  omn.  Lugdun.  1764  p.  Sil.  —  Ett- 
müller,  Mich.,  De  morb.  infant  Opp.  omn.  T.  IL  pars  I.  Lngd.  1686.— 
Alberti,  Mich.,  Diss.  de  tussi  infant.  epidemica.  Hall  1728.  —  Hoff- 
mann, Fr.,  Disa  de  tossi  convulsiva.  1732^  Opp.  omn.  supplem.  IL  pars II. 
p.  244.    Genev.  1768. 

Dia  von  dieser  Zeit  an  sehr  sahireiche  Literatur  findet  man  bei  folgenden  Au- 
toren Eusammengestellt:  J.  Frank,  Prax.  med.  univ.  praecept  pars  IL 
Vol.  II.  Sect  L  p.825.  Lips.  1828.  —  Adalb.  Fr.  Marcus,  Der  Keuch- 
husten etc.  Bamberg  u.  Leipzig  1816.  —  De  la  Berge  et  Monneret, 
Compendium  de  medecine  pratique.  Tom.  IL  p.  626.  Par.  1837.  —  Cop- 
land, Dictionary  of  practical  medecine.  Part  V.  p.  250.  1838.  Deutsche 
Ausgabe  von  Kaiisch.  1842.  Bd.  YL  (Enthält  die  gesammte  Keuchhusten- 
literaiur  bis  z.  J.  1837).  Can statt,  Handb.  d.  med.  Klinik,  2. Bd.  2.  Abth. 
p.  677.    Erlangen  1847. 

Aus  der  Literatur  unseres  Jahrhunderts  citiren  wir  hier  nur  die  wichtigeren  Ab- 
handlungen: Danz,  Versuch  einer  allgemeinen  Geschichte  des  Keuchhu- 
stens. 2.  Aufl.  Marburg  1802.  —  Paldamus,  Der  Stickhusten,  nach 
neueren  Ansichten  bearbeitet  Halle  1806.  —  C.  Löbenstein-Löbel, 
Erkenntniss  und  Heilung  der  häutigen  Bräune,  des  Keuchhustens  etc.  Leip- 
lig  1811.  —  R.  Watt,  A  Treatise  on  the  History  eta  of.  Chinoough. 
GUsgow  1818.  •—  G.  Penada,  Memoria  sulla  Tosse  convulsiva.  Verona 
^1885.  —    Guersent,  Dict  de  M^d.  T.  YL    Par.  1828.  —     Th.  Gnibert^ 

1^^  l^aOu  a.  Xhermp.   Bd.  V.   AbtheiL  i.  84 
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Recherches  nouy.  sur  le  Group  et  la  Coqueluche.  Par.  1824  Arch.  gen. 
Tom.  XVL  u.  XX.  —  Laenne^,  Trait6  de  Tauscultation  etc.  T.  I.  p.  186. 
2.  ed.  Par.  1826.  —  Desrueües,  Traite  de  la  cooueluche.  Par.  1828.  — 
Bland,  lUvue  med.  1831.  T.  I.  p.  233.  —  Blache,  Arch.  gen.  Oct  u. 
Nov.  1833.  Dict  de  med.  en  30  vol.  T.  EL  —  Ozanam,  Histoire  medi- 
cale  etc.  2.  ed.  T.  I.  p.  218  ff.  Par.  1835.  —  G.  Hamilton  Roe,  A  trea- 
tise  on  the  nature  and  treatment  of  Hooping- Cough  and  its  complications. 
Lond.  1838.  —  Lombard,  Dublin.  Joum.  Nov.  1838.  —  Aberle,  C, 
Tussis  convulsiva,  illustrata  passim  observationibus  ex  epidemiis  Salisbnr- 
gensibus  annorum  1816  — 1840  ab  auctoris  patre  institutis.  Yindobon.  1843. — 
Vols,  Haeser's  Archiv  VL  3.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  44.  p.  191.—  Ward,  0., 
Prov.  Joum.  N.  21.  1847.  —  Loeschner,  Der  Keuchhusten  und  seine 
Behandlung.  Prag.  Yiertelsjahrsschr.  Bd.  Y.  1.  Heft  1847.  —  Lurotii^ 
De  la  coqueluche  et  de  son  traitement  Strasbourg  1849.  —  Gendrin, 
Gaz.  m^  de  Paris ,  7.  Deo.  185a  Joum.  f.  Kinderkrankh.  Bd.  XYI.  Heft  3 
tL  4.  1851.  —  Joachim,  Ünffa^.  Ztfitwihr.  ll.  ll  18S1.  —  Fi>iedle- 
ben,  Beitrage  zur  Lehre  vom  tteuchk.  d.  Kinder.  Arch.  f.  physiol.  Heilk. 
Bd.  Xn.  Heft  3  u.  4.  1853.  —  Git>b,  G.  0.,  A  treatise  on  Hooping-Cot^ 
its  complications  pathology  and*  terminations  eta  London  1854.  395  p.  — 
Smith,  Ed.,  Statistik  der  Keuchhustenepidemieen  1844 — 1853  in  England. 
Med.  chir.  Transact  Yol.  37.  1854.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  86.  p.  355.  — 
He  Witt,  On  the  pathology  of  Hooping -GougL  Lond^  1855.  34  p.  — 
Beau,  Arch.  g6n.  Sept  1856.  Gaz.  des  hop.  N.  48.  1861.  —  Gaus t er, 
Zur  Statistik  des  Keuchhustens.  Oesterr.  Zeitscfar.  £.  prakt  Heilk.  IH.  Nr.  30. 
1857.  —  Whithead,  Jam.,  Third  report  of  the  clinical  ho^ital  of  Man- 
chester. Lond.  1859.  —  Küttlinger,  Bayer,  ärztl.  Intel%.-Bl.  N.  2. 
1860.  —  *  Trousseau,  Clin.  m6d.  de  Thötel-Dieu  de  Paris.  T.  L  p.  495 ff. 
Par.  1861.  —  Hirsch,  Aug.,  Handb.  d.  histor.  geograph.  PathoL  n.  Bd. 
1.  Abth.    Erlangen  1862.  —    Hanke,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  Y.  1.  Heft. 

,.        1862  u.  Bd.  YL  Heft  1.  1863.  —      Griepenkorl,  D.  Klinik.  N.  14  u.  16. 
1863. 

Man  vergleiche  überdies  die  Compendien  über  Kinderkrankheiten  von  Rilliet 
u.  Barthez  (T.  IL  p.616— 663)  von  Gh.  West,  Bouchut  u.  A.  Als  die 
besten  nnd  vollständigsten  Abhandlungen  der  Neuzeit  bezeichnen  wir  die 
des  Compendium  de  Med.  prat,  die  von  Copland,  Rilliet  u.  Barthez, 
Gibb. 

A.    Begriff  und  Nomenclaitur. 

§.  1.  Wir  fassen  den  Keuchhusten  als  einen  aus  specifischer  Ur- 
sache hervorgegangenen  katarrhalischen  Reizzustand  der  Respirations- 
organe auf,  welcher  sich  durch  eine  eigenthümiich  gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit der  respiratorischen  Bahnen  des  Vagus  vor  allen  übrigen 
Katarrhen  auszeichnet. 

Die  hyperästhetische  Erregbarkeit  der  Respirationswege,  welche  der 
oftmaligen  Wiederholung  des  Keuchhustenparoxysmus  zu  Grunde  zu  lie- 
gen scheint,  sowie  die  reflektorischen  In-  und  Exspirationskrämpfe,  welche 
sich  in  der  lang  gezogenen,  tetanischen  Inspiration  bei  verengerter  Glottis 
und  den  darauf  folgenden  stürmischen  Hustenstössen  offenbaren,  geben 
dem  Keuchhustenanfalle  das  symptomatische  Gepräge  einer  Neurose.  Aber 
die  Conta^iosität  und  die  epidemische  Verbreitung  desselben  deuten  auf 
eine  specifische  Ursache  hin  und  weisen  in  Uebereinstimmung  mit  der 
aus  der  einmaligen  Durchseuchung  erworbenen  Immunität,  dem  Keuch- 
husten eine  Stellung  unter  den  specifischen  seuchenartigen  Erkrankungen 
an,  während  der  entschieden  lokale  Sitz  der  physiologischen  und  anato- 
mischen Störungen  im  Keuchhusten  nur  ein  lokales  Leiden  des  Respira^ 
tionsapparates  erkennen  lässt. 

Man  hat  desshalb  auch,  je  nachdem  man  mehr  das  symptomatische, 
oder  das  ätiologische  oder  das  anatomische  £intheilungsprincip  festhielt. 
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den  Keuchhusten  bald  zu  den  Neurosen,  bald  zu  den  Infectionskratflt- 
heiten,  bald  zu  den  katarrhalischen  Respirationsslörungen  gerechnet  Für 
uns  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  der  Keuchhusten  wenigsten^  kein^ 
ächte  Neurose  ist,  und  dass  man  ihn  entweder  bei  den  specifischeii 
Seuchen  oder  bei  den  Respirationskrankheiten  abhandeln  muss.  Eine  ge« 
naue  Erörterung  über  das  Wesen  des  Keuchhustens  soll  übrigens  weitel- 
unten  (§§.  37  —  45)  gepflogen  werden. 

Wie  alle  Yolkskrankheiten ,  so  hat  auch  der  Keuchhusten  sehr  verschied^e 
Namen  erhalten.  Schenok  und  Ballonius  z.  B.  beschreiben  ihn  als  Quinta 
(seil.  Tussis);  beide  gelten  sonderliche  Erklärungen  zu  diesem  Namen.  Schenck 
meint,  man  nenne  ilm  in  Paris  „Quinta,  quod  quemadinodum  quinta  essentia  erutn 
dif&cilis  est,  sie  et  haec  tussis  sanatu  difücilima  esf  Ballonius  dagegen  sagt, 
dass  nach  Einigen  der  Name  Quinta  per  onomatopoeiam  von  dem  eigenthümlicheu 
Hustentone  genommen  sei  (ob  wegen  Aehnlichkeit  mit  dem  Tone  der  Altgeige, 
welche  französisch  ebenfalls  Quinte  heisst?  Ref.),  nach  Anderen  aber  auf  die  zu 
bestimmten  Zeiten  (alle  5  Stimden)  wiederkehrenden  Hustenanfalle  sich  beziehe. 
(Ist  es  nicht  bezeichnend,  dass  Quinte  im  Französischen  auch  so  viel  wie  Laune^ 
Caprice  bedeutet?  Ref.)  Willis,  Sydenham,  Fr.  Hoffmann  u.  A.  gebrauchen 
bereits  den  Namen  Tussis  convulsiva  puerorum.  Die  Benennung:  Pertussis  kommt 
schon  bei  Sydenham,  Güllen,  Huxham  etc.  vor.  Am  ältesten  ist  der  Name: 
Coqueluche,  welcher  von  Cucullio  oder  Cucullus,  d.  i.  Kaputze,  Capuchon  abstam* 
men  soll,  weil  die  Kranken  in  einer  Hustenepidemie  den  Kopf  mit  einer  Kaputze 
verhüllt  trugen  (Schenok).  Es  ist  indess  zu  bemerken,  dass  der  Name:  Coque- 
luche älter  ist,  als  die  ersten  unzweideutigen  Beschreibungen  des  eigentlichea 
Keuchhustens.  Was  vor  dem  16.  Jahrhundert  als  Coqueluche  bezeichnet  wurde^ 
war  kein  Keuchhusten,  sondern  Influenza.  Die  ersten  Keuohhustenepidemieen 
werden  gar  nicht  unter  dem  Namen  der  Coqueluche,  sondern  als  Tussis  quinta 
beschrieben.  So  bei  Schenok  und  bei  Ballonius,  welche  die  T.  quinta 
wohl  von  den  früheren  Coqueluche -Epidemieen  unterschieden  haben.  Volk  imd 
Aerzte  fingen  aber  schon  damals  an,  den  Namen  Coqueluche  auf  die  T.  quinta  zu 
übertragen,  wodurch  die  spätere  Verwirrung  über  das  Alter  des  Keuchhustens 
angebahnt  wurde. 

Weitere  Benennungen  sind:  Tussis  ferina  (Sauvages),  t.  stomachalis 
(Waldschmidt),  t.  clangosa  (Bourdelin),  t.  delassans,  suffbcans,  spasmodica, 
epidemica  puerorum;  Bronchocephalitis  (De8ruell>es).  Maladie  cucullaire;  archi- 
toux  des  enfans;  toux  strangulatoire  des  enfans;  toux  quinteuse,  bleu.  Chin-Cough, 
Uinghost,  Hooping  -  Cough.  Kikhosta  (schwed.).  Pertosso  (itaL).  Stickhusten, 
Krampfhusten;  blauer  Husten;  Hühnerweh;  Eselshusten,  Rchhusten  (Schweiz.)  etc. 

B.    Geschichtliches  und  Epidemiologisches. 

§.  2.  Das  Alter  des  Keuchhustens  ist  strittig.  Die  Thatsache,  dass 
eine  so  leicht  epidemisirende  und  so  scharf  markirte  Krankheit  von  den 
Aerzten  des  Alterthums  nicht  beschrieben  worden  ist,  spricht  last  mit 
Sicherheit  dafür,  dass  der  Keuchhusten  den  Griechen  und  Römern  unbe- 
kannt war.  "Wir  wenigstens  würden  es  kaum  begreiflich  linden,  warum 
die  Alten,  die  doch  die  Krankheiten  mit  markirten  Symptomenbiidern  vor- 
zugsweise für  ihre  Beschreibungen  auswählten,  den  Keuchhusten  uner- 
wähnt gelassen  hätten,  wenn  er  zu  ihren  Zeiten  bekannt  gewesen  wäre. 
Es  folgt  daraus  freilich  keineswegs,  dass  der  Keuchhusten  neueren  Ur- 
sprungs sei;  denn  es  bleibt  immer  noch  die  Annahme  übrig,  der  Keuch- 
husten sei  zwar  den  Aerzten  des  klassischen  Alterthums  nicht  zur  Beob- 
ftehtung  gekommen,  habe  aber  nichtsdestoweniger  schon  damals  in  irgend 
itnem  Erdtheile  existirt.  Diese  Ansicht  ist  schon  im  vorigen  Jahrhundert 
Tcrtreten  worden  (z.  B.  von  Kosten)  und  hat  in  der  That  Manches  für 
sieh.  Ozanani  neigt  sich  zu  derselben  hin  und  auch  A.  Hirsch  kommt 
tH^i  ieiseil   gründlichen  historischen  Untersuchungen   zu  dem  Ergebnisse;, 
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dass,  da  einzelne  Gegenden  der  Erdoberfläche  sogar  bis  in  die  neueste 
Zeit  vom  Keuchbuslen  verschont  geblieben  waren,  derselbe  möglieber 
Weise  früher  in  engeren  Grenzen  als  in  der  neueren  und  neuesten  Zeit 
vorgekommen  sein  könne. 

Die  ersten  sicheren  Nachrichten,  welche  wir  über  das  Auftreten  des 
Keuchhustens  in  Europa  besitzen,  stammen  aus  dem  16.  Jahrhundert  und 
zwar  halten  wir  Schenck  von  Grafenberg  und  Baillou  für  die  ersten 
Autoren,  welche  den  Keuchhusten  des  16.  Jahrhunderts  unzweideutig  be- 
schrieben haben. 


Schonck  beichreibt  den  KenchhuBten  ganE  kenntlich  im  Ü.  Bnche 
Observationes  med.    Francf.  1600.  pag.  882  unter  dem  Titel:    „Tnesis  noya  Lote* 
tiae  Quinta  dicta,   pneros   comprimis  infectans."    Damit  ist  aber  die  Stelle  über 
Coqaeluche  nicht  tn  yerwechseln,  welche  sich  in  der  Yorrede  desselben   Werkes 
befindet  und   sich  unzweifelhaft  auf  die  1510,   1556  und  1580   beobachteten  In- 
fluenza-Epidemieen  bezieht.    Schenck  selbst  yermengt  die  als  Gcqueluche  oder 
Hühnerweh  bezeichnete  Krankheit  nicht  mit  der  Tussis  Quinta.    Etwas  später,  aber 
noch  viel  deutlicher  ist  der  Keuchhusten  von  Ballonius  beschrieben  worden,  wel- 
cher eine  Epidemie  des  J.  1578  schildert  und  indem  er  sagt:    „Nondum  quemqae 
autorem  legi,   qui  de  ea  tussi  verba  faceret"  beurkundet,   dass  er  die  Krankheit 
nicht  mit  der   früheren  Coqueluche  identificirt  wissen  will.     Er  nennt  zwar  die 
Krankheit  eine  alljährliche  (ista  solennis  tussis,   quae  Quinta  seu  Quintana  vulgo 
dicitur),  aber  daraus  folgt  keineswegs,  dass  der  Keuchhusten  schon  lange  vorher 
bekannt  war,  sondern  bloss,  dass  er  zu  jener  Zeit  alljährlich  epidemisirte.    Neben 
der  Tussis  qufnta  herrschten  in  der  Epidemie  von  1578  alle  möglichen   katarrha- 
lischen Affectionen  und,  wie  Ballonius  sagt:  „inmio  Medici,  qui  popularis  morbi 
taevitiam  considerabant ,  eos   affectns  ei   consimiles  arbitrabantur ,  quem  olim  Co- 
queluche vocitabant*' 

Während  also  Schenck  und  Baillou  die  Tussis  Quinta  als  eine  neue  oder 
wenigstens  noch  nicht  beschriebene  Krankheit  bezeichnen,  haben  spätere  Autoren 
sich  durch  den  Namen  Coqueluche  verleiten  lassen,  katarrhalische  Fieber -Epide- 
mieen, welche  unter  diesem  Namen  1414,  1510,  1557  u.  s.  w.  beobachtet  worden 
waren,  mit  Keuchhusten  zu  verwechseln.  Einige  gingen  noch  weiter  und  redme- 
ten  Epidemieen  des  13.  und  14.  Jahrhunderts  zur  Coqueluche.  Allein,  wenn  man 
die  von  den  Vertretern  dieser  Ansichten  citirten  Beschreibungen  des  Buono 
Segni,  Yalleriola,  Yalesco  de  Taranta,  Pasquier,  Mezeray  etc.  nach- 
liest, so  muss  man  mit  Ozanam,  Rilliet  und  Barthez,  A.  Hirsch  u.  A.  zur 
üeberzeugung  kommen,  dass  hier  Verwechselungen  mit  katarrhalischen  Epidemieen 
begangen  worden  sind.  Noch  weniger  aber  hat  man  Grund,  die  von  einigen  Au- 
toren citirten  Stellen  aus  Hippocrates,  Avicenna  eta  auf  Keuchhusten  zu 
beziehen. 

Aus  dem  17.  Jahrhundert  sind  die  Nachrichten  über  unsere  Krank- 
heit noch  sehr  spärlich;  sie  beschränken  sich  nämlich  auf  wenige  kurze 
Angaben,  welche  bei  Willis,  Sydenham,  Ettmüller  und  einigen 
Anderen  zu  finden  sind.  Es  lässt  sich  desshalb  vermuthen,  dass  grössere 
Epidemieen  des  Keuchhustens  in  diesem  Jahrhundert  nicht  beobachtet 
wurden,  während  allerdings  kleinere  Epidemieen,  welche  keine  Bericht- 
erslaltcr  gefunden  haben,  dazumal  nicht  selten  gewesen  sein  müssen,  da 
Willis  ausdrücklich  angibt,  dass  die  Krankheit  bei  Kindern  sehr  häufig 
sei  und  in  manchen  Jahren  Viele  wegraiTe.  Die  Krankheit  heisst  seit 
Willis  gewöhnlich  Tussis  puerorum  convulsiva  und  wird  von  den  ande- 
ren Hustenarten  wohl  unterschieden. 

In  grösserem  Maassstabe  traten  die  Hustenepidemieen  im  18.  Jahr* 
hundert  auf.  Zahlreiche  Berichte,  welche  darüber  vorliegen,  zeigen,  dass 
kein  Decennium  des  18.  Jahrhunderts  von  solchen  Epidemieen  frei  war 
und  dass  die  Krankheit  von  den  vierziger  Jahren  an  eine  ungewöhnliche 
Verbreitung  gefunden  hat.    Einige  Länder  wurden  besonders  stark  ergrif- 
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fen ,  am  meisten  Schweden ,  wo  in  den  Jahren  1749  bis  1764  über  43000 
(T!)  Kinder  der  Krankheit  erlegen  sein  sollen  (Rosön  von  Rosenstein. 
Von  den  Kinderkrankheiten.  Göttingen  1785).  Auch  in  England,  den 
Niederlanden,  Deutschland  und  Oberitalien  haben  die  Epidemieen  in  ein- 
zelnen Jahren  grössere  Dimensionen  erreicht.  In  Amerika  scheint  die 
Krankheit  im  18.  Jahrhundert  nur  an  wenigen  Punkten  beobachtet  wor- 
den zu  sein. 

Folgende  üebenicht,  welche  übrigens  keine  Yollst&ndige  sein  will,  kann 
von  der  Verbreitung  des  Keuchhustens  im  18.  Jahrhundert  einen  beiläufigen  Be» 
griff  geben.  Es  wurden  Epidemieen  beobachtet:  1709  zu  Berlin,  1712  in  der 
Schweiz,  1724  in  Aujrsburg,  1732,  1739,  1743,  1744,  1747  zu  Plymouth(Huxham), 
1746  in  Wien,  auf  Minorca,  1746,  1747  —  1764  alljährlich  in  Schweden,  1747, 
1750,  1761  in  den  Niederlanden,  1749  und  1761  in  London,  1751  und  17C0  in 
Paris,  1763  auf  Barbados,  1765  in  Cleveland,  1767  in  Mecklenburg,  1759  in  Char- 
leston, 1767— -68  in  Kopenhagen,  1767  in  London,  1768 — 69  in  Langensalza, 
1769  in  Mainz,  1770—83  in  Erlangen,  1769  in  Schweden,  1773  in  Landen 
(Guyenne),  1775  in  Kopenhagen,  1777  in  Eibenstock,  1778  auf  den  Faröem,  1780 
in  Coswieh,  1781  in  Wien  und  Mantua,  1783—1792  in  Glasgow,  1785  in  Däne- 
mark und  Schweden,  in  Sachsen  und  Franken,  1786  in  Oberitalien,  1790  in  Oste- 
rode, 1791  in  Kopenhagen,  1795  in  Sachsen  und  Franken,  in  London,  1797  in 
Begensburg  und  Stollberg. 

Im  gegenwärtigen  Jahrhundert  ist  die  Ausbreitung  des  Keuchhustens 
eine  noch  viel  extensivere  geworden.    Fast  alle  Länder  der  Erde,  welche 
mit  Europa  in  Verkehr  stehen,  haben  ihre  Keuchhuslenepidemieen  gehabt. 
Die  fleissige  Zusammenstellung  bei  Aug.  Hirsch  (l.  c.  p.  104 IT.)  gergibt 
das  bemerkenswerlhe   Resultat,  dass  die  Krankheit  in  Europa  als  eine 
fiberall  ziemlich  gleichmässig  verbreitete  anzusehen  ist,  also  in  den  sud- 
lichen Ländern  nicht  weniger  häufig  und  allgemein  als  im  Norden  herrscht, 
dass  aber  allerdings  in  den  eigenllich  tropisch  gelegenen  Breiten  von  Asien 
und  Westindien  der  Keuchhuslen  entschieden  selten  vorkommt  und  meist 
einen  gutartigen  Charakter  hat.      In  Europa  gibt  es  nur  wenige  Punkte 
(z.  B.  Island  und  die  Faröer),    wo  der  Keuchhusten  bis  jetzt  auflallend 
selten  beobachtet  wurde.    In  den  nördlichen  Staaten  von  Nordamerika  ist 
die  Krankheit  ziemlich  eben  so  häufig,  wie  in  den  südlichen  Staaten  und 
gewinnt  von  Jahr  zu  Jahr  an  Territorium.    In  Californien  soll  sie  erst  seit 
1846  einheimisch  sein.      Die  Eskimo*s  in  den  Besitzungen  der  Hudson*s 
Bay  Compagny  sollen  der  Krankheit  nicht  unterworfen  sein  (Gibb  1.  c. 
p.  228);  dies  wäre  aber  sehr  auffallend,  da  wenigstens  die  Indianer  jener 
Länder  sehr  vom  Keuchhusten  zu    leiden,  haben  und  nach  zahlreichen 
dänischen  Berichten  auch  in  Grönland  die  Krankheit  epidemisch  vorkommt 
(Hirsch,  1.  c.)-    In  Australien  herrscht  der  Keuchhusten  erst  seit  weni- 
gen Jahren,    gilt  aber  dort  als  eine  sehr  häufige  und   fatale  Krankheit 
(Gibb,  1.  c.  p.  228).    In  Neuseeland  wurde  er  zum  ersten  Mal  1847  be- 
obachtet (Thomson,  Briu  Rev.  April  1855).     In  Asien  ist  der  Keuch- 
husten unter  verschiedenen  Klimaten  beobachtet  worden,  in  den  tropisch 
gelegenen  Gegenden  herrscht  er  aber  selten  (Hirsch).      Ueber  Afrika 
wissen  wir  nicht  viel;  in  den  bekannten  Ländern,  besonders  in  den  Kü- 
stenländern sind  Keuchhustenepidemieen  keine  Seltenheit. 

Also  der  Keuchhusten  hat  in  unserem  Jahrhundert  ohne  Zweifel  an 
geographischer  Ausbreitung  bedeutend  gewonnen.  Er  ist  eine  Krankheit 
aller  Völker  und  Klimate  geworden.  Aber  auch  die  Häufigkeit  der  Epi- 
demieen ist  an  vielen  Orten,  besonders  in  den  grossen  Städten  gestiegen, 
.  d.  b.  die  Perioden  zwischen  den  einzelnen  Epidemieen  sind  allenthalben 
kleiner  geworden.     In  Schweden»  England,  Deutschland  s.  B.  ist  kein 
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l^Tf^X  ohne  Keuchhustep^pidemie  und  in  London  ist  die  Krankheit  gleich 
d?Q  acuten  Exanthemen  so  zu  sagen  endemisch  geworden.  Ein  Blick  auf 
^ie  officiellen  Sterblichkeitstabfllen  kann  sowohl  zum  Beweise  des  Gesag- 
ten dienen,  als  auch  darthun,  dass  die  Intensität  der  Epidemieen  im  All- 
gemeinen nicht  abgenommen  und  in  England  sogrnr  seit  den  30er  Jahren 
zugenommen  hat.  In  London  starben  von  1821  — 1835  in  Folge  des 
Keuchhustens  11269  Kinder  (Hamilton  Roe,  1.  c).  dagegen  von  1838 
—1853  sogar  28766  (Gibb,  p.26),  in  ganz  England  aber  (naturlich  nicht 
mit  Grossbritannien  zu  verwechseln)  von  1838  —  42  und  1847 — 49  (also 
in  8  Jahren)  65331.  Auffallend  contraslirt  mit  diesen  Londoner  Zahlen 
die  geringe  Sterblichkeit  in  Berlin,  wo  von  1838  —  1847  nur  circa  800 
l^inder  an  Keuchhusten  gestorben  sein  sollen  (Friedleben,  1.  c). 

C.    Aetiologie  des  Keuchhustens. 

§.  3.  Der  Keuchhusten  ist  contagiös.  Diese  Thatsache  hat  ven 
jeher  allgemeine  Anerkennung  gefunden  und  nur  wenige  Autoren,  unter 
^enen  wir  Danz,  M.  Stell,  Laennec,  Desruelles,  Ozanam,  Bil- 
lard nicht  unerwähnt  sein  lassen  wollen,  haben  die  (Tontagiosität  des 
Keuchhustens  bezweifelt  oder  ganz  geleugnet 

Die  Beweise  für  die  Contagiosität  liegen  einerseits  in  der  von  den 
besten  Beobachtern  verbürgten  und  tagtäglich  zu  verificirenden  Uebertra- 
gung  der  Krankheit  von  den  Kranken  auf  Gesunde,  andererseits  in  ekla- 
tanten Beispielen  von  Einschleppung  der  Krankheit  in  solche  Lander, 
welche  früher  vom  Keuchhusten  frei  waren  und  erst  durch  den  Verkehr 
mit  Bereits  angesteckten  Ländern  inficirt  wurden,  endlich  auch  in  dem 
Schutz,  welcher  durch  absichtliche  oder  zufallige  Vermeidung  des  Ver- 
kehrs mit  Keuchhustenkranken  den  Einzelnen  sowohl  als  ganzen  Ländern 
schon  oft  gewährt  worden  ist. 

Sehr  treffend  hat  sich  Job.  Frank  (l.  o.  p. 835)  über  die  Contagiosität  des 
Eeuchhufitens  in  folgenden  Worten  ausg^esprochen :  ,,Ac  re  quidem  vera  nostra 
aevo  nemo  amplias  de  natura  contagiosa  coqaelnchae  dnbitat.  Propagatur  enim 
(saepe  per  ipsos  medicos)  morbns,  de  aegro  ad  aej^rum,  de  domo  ad  domnm,  de 
pago  ad  pagnm,  ita  ut  via,  quam  sequitur,  erui  et  demonstrari  possit,  eoque  quo* 
dam  in  loco  stabilito  (in  orphanotropheo ,  instituto,  familia,  urbe,  provinoia),  rix 
antea,  quin  omnes  infantea  ad  illum  dispositi  aegrotaverint,  cessat."  Beweisende 
Fälle  von  Ansteckung  sind  in  der  Literatur  genug  verzeichnet  Skeptiker  können 
solche  unter  Andern  finden  bei:  Rost  an  (Cours  de  m^d.  clin.  T.  IL  Paris  1830), 
Buges  piction.  de  med.  et  de  chirurg.  T.  V.  p.  488.  Par.  1830),  Haenssler 
(Hufel.  Joum.  Bd.  74.  A.  56),  Blache  (1.  c),  Barrier  (Malad,  de  Penfance  T.  L 
p.  135),  Mehlhose  (Rust's  Magaz.  Bd.  61),  Lombard  (1.  c),  M'Gregor  (Lan- 
oet.  IL  1846,  p.  146),  Bouchut  (loc.  cit.),  Walshe  (A  pract.  Treat.  on  the  Di- 
seas.  of  the  Lnngs.  UI.  edit.  Lond.  1860.  p.  573)  etc.  Am  überzeugendsten  dürf- 
ten die  fast  in  jeder  Epidemie  zu  beobachtenden  Fälle  von  Ansteckunir  der  Ael- 
tem  durch  ihre  Kinder,  oder  der  Eindswärterinnen  durch  ihre  Pfleglinge  sein. 
Aber  auch  das  Factum,  das«  an  einzelnen  Punkten  der  Erde,  welche  sich,  wie 
Island  und  die  Faröer,  in  einer  ungewöhnlichen  Abgeschlossenheit  vom  Völkerver- 
kehr befinden,  der  Keuchhusten  bis  jetzt  nur  einige  Male  beobachtet  wurde  und 
iminer  auf  Einschleppung  zurückgeführt  werden  konnte,  muss  als  ein  wichtiges  an- 
gesehen werden.  Auf  Inseln  kann  die  Einschleppung  am  leichtesten  erkannt  wer- 
den, die  Gefahr  der  Täuschung  ist  geringer,  um  so  beachtungswerther  dürfte  fol- 
ff^nde  Mittheilung  von  Dr.  Neil  Arnott  sein,  welche  bei  Walshe  (l.  c.)  zu 
lesen  ist:  Eine  Lady  verliess  mit  ihren  2  am  Keuchhusten  erkrankten  Kindern 
einen  Hafen  im  Osten  von  England;  das  Schiff  legte  bei  St  Helena  an,  wo  die 
schmutzige  Wasche  der  Kinder  zur  Reinigung  ans  Land  geschickt  wurde.  Die 
Kinder  der  Wäscherin  wurden  hierauf  von  der  Krankheit  ergriffen  und  von  ihnen 
aus  verbreitete  sich  der  Keuchhusten  über  die  gan^  Insel,  auf  welcher  vorher 
laufe  ^i  hin^Effob  kein  fall  voa  Kendb^ustffi  xi9f^siÄ9foW^  ^<^* 


EMöhhuBteit  587 

Obwohl  diese  Beweise  für  die  Contagiosität  nicht  so  zwingend  sind, 
wie  die  positiven  Inoculaiionsergebnisse  bei  der  Variola,  Vaccine,  Sy- 
philis etc..  so  sind  sie  doch  vollständig  genügend,  und  es  kann  sich  bei 
weiteren  Untersuchungen  nicht  sowohl  darum  handeln,  die  Contagiosität 
des  Keuchhustens  zu  bestätigen,  als  vielmehr  zu  prüfen,  wie  weit  der 
contagiöse  Ansteckungsmodus  in  den  einzelnen  Epidemieen  reicht,  ob  und 
unter  welchen  Umständen  die  Krankheit  sich  auch  spontan,  ohne  Ein- 
schleppung entwickelt  und  welche  Bedingungen  der  Bildung  und  Vermeh- 
rung des  Infectionsstoffes  zu  Grunde  liegen. 

§.  4.  Wir  wissen  über  die  Natur  und  Entstehung  des  Eeuch- 
hustencontagiums  fast  gar  Nichts.  So  viel  darf  aber  vermuthet  werden, 
dass  das  Contagium  ein  vorzugsweise  an  die  Auswurfsmassen  und 
Exhalationen  der  kranken  Luftwege  gebundener  Stoff  ist,  wel- 
cher sich  mit  seinem  Vehikel  nur  in  geringem  Maasse  durch  die  Strö- 
mungen der  Luft  wirksam  verbreitet. 

In  Uebereinstimmung  damit  stehen  folgende  Erfahrungen :  Die  Krank- 
heit wird  notorisch  am  leichtesten  durch  den  Umgang  mit  Kranken  mit- 
gelheilt,  z.B.  auf  Spielplätzen,  in  Schulen,  Kirchen,  Kinderstuben,  Schlaf- 
zimmern u.  s.  w.  Durch  Einathmung  der  Exspirationsluft  der  Kranken, 
welche  bei  derartig  nahem  Verkehr  fast  unvermeidlich  ist,  so  wie  auch 
vielleicht  durch  Verunreinigung  mit  ausgehusteten  Secrettheilen  der  Mund- 
höhlen- und  Respirationschleimhaut  der  Kranken,  welcher  sich  die  Ge- 
sunden bei  dieser  Gelegenheit  aussetzen,  scheint  die  Uebertragung  des 
Contagiums  vorzüglich  vermittelt  zu  werden.  Die  so  oft  beobachtete  Be- 
schränkung der  Krankheit  auf  einzelne  Häuser,  Stockwerke,  Wohnungen 
findet  ihre  plausibelste  Erklärung  darin,  dass  das  Contagium  nur  wenig 
flüchtig  ist  Aus  demselben  Grunde  gelingt  es  den  Aeltern  nicht  selten, 
ihre  Kinder  vor  dem  grassirenden  Keuchhusten  dadurch  zu  bewahren, 
dass  sie  dieselben  jeglichen  Verkehr  mit  Kranken  vermeiden  lassen. 

Aber  freilich  würde  es  nicht  ausreichen,  den  Umgang  mit  Kranken 
zu  verhüten,  wenn,  wie  wir  vermuthen,  die  ausgehusteten  Secretmassen 
nicht  bloss  im  feuchten,  sondern  auch  vertrockneten  Zustande  con- 
tagiös  sind;  denn  alsdann  würde  sich  der  Ansteckungsstoff  in  einer  ge- 
wissen Grenze  auf  allen  Wegen  finden,  wo  die  vom  Huslenanfall  über- 
raschten Kranken  ihre  Sputa  deponirt  haben  (also  auf  Strassen,  Spazier- 
gängen, Hausfluren,  Treppen  u.  s.  w.)  und  manches  Kind,  welches  sich 
zufällig  an  solchen  Infectionsherden  einige  Zeit  lang  aufgehalten  hätte, 
würde  trotz  sorgfaltiger  Ueberwachung  und  ohne  dass  es  mit  kranken 
Kindern  in  Berührung  gekommen  wäre,  die  speciflsche  Schädlichkeit  eio- 
athmen  und  also  die  Krankheit  mit  nach  Hause  tragen  können. 

§.  5.  Die  Contagiosität  der  Auswurfsstoffe  im  Keuchhusten 
ist  zwar  zur  Zeit  nichts  weiter  als  eine  Hypothese,  aber  doch  eine 
solche,  welche  Analogieen  für  sich  hat,  auf  die  man  sich  ungescbeat  be- 
rufen kann.  Wir  erinnern  in  dieser  Beziehung  nur  z.  B.  an  die  Contagio- 
sität der  Excretionsstoffe  in  der  Cholera  und  Ruhr  und  an  die  Verbrei- 
tung dieser  Krankheiten  durch  die  Darmentleerungen,  femer  an  die  Con- 
tagiosität der  Schleimhautproducte  bei  Blennorrhoe,  Diphtheritis  u.  8.  w. 
Ueberdies  will  uns  scheinen,  als  ob  die  von  manchen  Beobachtern  ver- 
bürgten Fälle  von  Verschleppung  durch  Wäsche  und  Kleidungsstücke  am 
leichtesten  sich  erklären  Hessen,  wenn  man  eine  Verunreinigung  der  letz- 
teren mit  infectiösen  Auswurfsstoffen  supponirU  Ja  es  liegt  sogar  nahe, 
dam  SU  denken ,  dass  in  den  lelteaen  Fällen  von  indiiedei  Aosteekuag, 
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welche  durch  g:esunde  Personen,  wie  z.  B.  Aerzte,  Kindermädchen,  Ael- 
tern  etc.  vermitlelt  worden  sind,  die  Veninreinig^ung  der  Zwischenträger 
mit  AuswurfsstolTen  eine  Rolle  gespielt  bat  Würde  das  Keuchhustencon- 
tagium  ohne  Vehikel  auf  Jeden  haftbar  übertragen  werden  können,  der 
sich  kurze  Zeit  in  der  Atmosphäre  der  Kranken  aufhält,  so  sollte  mar 
wenigstens  meinen,  die  Fälle,  in  welchen  der  Keuchhusten  durch  gesunde 
Zwischenträger  verschleppt  werde,  müssten  ebenso  häufig  sein,  als  sie  in 
der  That  selten  sind. 

§.  6.  Wir  nehmen  also  an,  dass  die  Ansteckung  auf  zweierlei  Weise 
zu  Stande  kommen  kann:  1)  durch  directen  Verkehr  mit  Kranken  —  un- 
mittelbare Ansteckung;  2)  durch  Vermittlung  von  Zwischenträgem,  in- 
dem die  Infection ,  von  dem  auf  leblosen  Gegenständen  deponirten  oder 
von  dem  durch  gesunde  Personen  verschleppten  Contagium  ausgeht  — 
mittelbare  Ansteckung. 

§.  7.  Als  Atrium  des  Contagiums  muss  man  wohl  die  Athmung  s- 
wege  ansahen,  obgleich  darüber  nichts  Sicheres  bekannt  ist  Ebenso 
weiss  man  Nichts  darüber,  ob  der  Ansteckungsstoff  in  den  Säftekreislauf 

Selangt,  und  wie  Manche  annehmen  mit  dem  Blute  auf  die  Centralapparate 
es  Respirationsnervensystems  einwirkt,  oder  ob  die  Infection  eine  mehr 
locale,  auf  die  Respirationsschleimhaut  beschränkte  ist  Da  wir  nicht  glau- 
ben, dass  der  Keuchhusten  eine  allgemeine,  zymotische  Krankheit  sei,  so 
können  wir  nicht  umhin,  uns  der  letzteren  Anschauung  anzuschliessen 
und  anzunehmen,  dass  das  Keuchhustencontagium  analog  den  locaien 
Wirkungen  des  blennorrhoischen  Virus  nur  eine  örtliche  Infection  zu 
Stande  bringt 

§.  8.  Der  Keuchhusten  ist  nach  vielen  Zeugnissen  auf  der  Höhe 
seiner  Entwicklung  am  ansteckendsten.  Uebrigens  theilen  wir  die  Ansicht 
derer,  welche  annehmen,  dass  die  Ansleckungsfahigkeit  der  Kranken  so 
lange  dauert,  als  sie  husten.  Verschieden  ist  der  Grad  der  Contagiosität 
in  den  einzelnen  Epidemieen  und  in  den  einzelnen  Fällen.  Manche  Fälle, 
besonders  die  sporadischen  scheinen  in  der  That  sehr  wenig  ansteckend 
zu  sein,  während  andere  wieder  es  in  eklatantem  Grade  sind. 

Dass  die  ADsteckung  auch  auf  Thiere  wirken  könne,  finden  wir  nur  bei 
einem  einzigen  Autor  erwähnt,  welcher  angibt,  dass  während  einer  Keuchhusten- 
epidemie  im  Jahre  1836  die  Contagiosität  so  gross  gewesen  sei,  dass  selbst  Hunde, 
welche  sich  in  den  Krankenzimmern  aufhielten,  fast  jedes  Mal  angesteckt  wurden 
(Mehlhose,  C.  G.  Rnst's  Magaz.  Bd.  51,  p.  311.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  24).  Man 
sollte  meinen,  dass  wenn  diese  Angabe  richtig  wäre,  ähnliche  Beobachtungen  auch 
von  andrer  Seite  gemeldet  worden  sein  müssten. 

§.  9.  Die  Tragweite  der  contagiösen  Verbreitung  des  Keuchhustens  wird 
sich  aus  dem  Gesagten  leicht  erkennen  und  sich  wohl  mancher  scheinbar 
miasmatisch  entstandene  Krankheilsfall  bei  strengerer  Beurtheilung  auf 
contagiösen  Urspnmg  zurückführen  lassen.  Immerbin  bleiben  aber  noch 
Fälle  genug  übrig,  wo  keinerlei  Uebertragung  oder  Verschleppung  der 
Krankheit  nachweisbar  ist,  und  man  um  so  mehr  geneigt  sein  wird,  mias- 
matische Einflüsse  zu  beschuldigen,  wenn  man  der  gewöhnlichen  Vor- 
stellung huldigt,  dass  alle  Epidemieen,  welche  sich  nicht  aus  den  Ver- 
kehrsverhältnissen erklären  lassen,  nur  miasmatischen  Ursprungs  sein 
können.  Aber  diese  Vorstellung  ist  bekanntlich  nicht  ganz  conect,  denn 
ansteckende  Krankheiten  können  in  Gegenden,  wo  sich  der  Ansteckungs- 
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Stoff  autochlhon,  aus  zeitweise  vorhandenen  örtlichen  Bedine;ungen  ent- 
wickelt hat,  anfangs  einen  ganz  miasmatischen  Verbreitungsmodus  zeigen. 
Will  man  überhaupt  noch  einen  strengen  Unterschied  zwischen  Miasmen  und 
Contagien  festhalten,  so  muss  man  das  Kriterium  der  Contagiosität  nicht 
darin  suchen,  dass  die  Krankheit  immer  nur  aus  dem  Verkehr  mit  Kran- 
ken oder  Krankheitsproducten  hervorgeht,  sondern  darin,  dass  sie,  gleich- 
viel woher  sie  kam,  einen  übertragbaren  Ansteckungsstoff  erzeugt;  und 
dieses  ist  beim  Keuchhusten  in  eben  so  hohem  Grade  der  Fall,  als  es 
bei  acht  miasmatischen  Krankheiten  z.B.  Wechselfieber  nicht  der  Fall  ist. 

§.10.  Die  autochthone  Entstehung  des  Keuchhustens  geht,  wie 
Hirsch  passend  hervorhebt,  nicht  so  weit,  als  die  geographische  Ver- 
breitung desselben  reicht,  d.  h.  es  gibt  Lander,  in  welchen  die  Krankheit 
bis  jetzt  niemals  autochthon,  sondern  immer  nur  durch  Imporlation  ent- 
standen ist.  Eine  bestimmte  Heimath,  wie  man  sie  dem  Gelbfieber,  der 
Cholera  und  der  Pest  allenfalls  zuerkennen  mag,  hat  aber  der  Keuchhusten 
nicht;  denn  er  erhebt  sich,  wie  wir  oben  aus  einander  gesetzt  haben, 
bald  da  bald  dort  in  epidemischer  Weise,  ohne  dass  man  einzelne  Länder 
als  vorzugsweise  Ausgangspunkte  der  Epidemieen  namhaft  machen,  oder 
Epidemieenzüge,  welche  eine  gewisse  Richtung  einhalten,  beobachten 
könnte.  Die  Bedingungen  der  autochthonen  Entwicklung  des 
Keuchhustens  sind  unbekannt  und  lassen  sich  aus  der  Untersuchung  der 
bis  jetzt  vorliegenden  Thatsachen  nicht  einmal  vermuthungsweise  erkennen. 

§.  11.  Auch  die  disponirenden  Verhältnisse  seiner  epidemi- 
schen Verbreitung  können  nicht  genau  angegeben  werden.  Der 
Keuchhusten  gilt  als  eine  in  den  verschiedensten  Klimaten  epidemisi« 
rende  Krankheit,  doch  scheint  das  ächte  Tropenklima  seiner  Verbrei- 
tung nicht  günstig  zu  sein  und  allerdings  die  Intensität  der  Krankheit  in 
den  gemässigsten  und  kglten  Zonen  höhere  Grade  zu  erreichen,  als  in  den 
heissen  Zonen.  Sumpfige  Bodenbeschaffenheit  scheint  die  epidemische 
Ausbreitung  zu  begünstigen  (Joachim,  loc.  cit.).  Bezüglich  der  Jahres- 
zeiten nimmt  man  gewöhnlich  an,  dass  der  Keuchhusten  in  den  kälteren 
Jahreszeiten  lieber  und  stärker  epidemisirt,  als  in  den  wärmeren.  A. 
Hirsch  hat  diese  Annahme  einer  genaueren  Prüfung  unterworfen  und 
geflinden,  dass  der  Ausbruch  der  Krankheit  in  der  That  am  häufigsten 
zur  Winter-  und  Frühlingszeit  geschieht,  dass  aber  wenn  die  Krankheit 
einmal  zur  epidemischen  Entwicklung  gekommen  ist,  die  Jahreszeit  keinen 
Einfluss  mehr  auf  ihre  Fortdauer  äussert  Hirsch  ist  geneigt,  aus  seinen 
Untersuchungen  weiter  zu  schliessen,  dass  die  autochthone  Krankheits- 
genese in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  den  dem  Winter  und  Frühling 
eigenthümlichen  Wilterungsverhältnissen  stehe,  dagegen  die  Wirksamkeit 
des  einmal  entwickelten  Contagiums  nicht  mehr  von  atmosphärischen  Ver- 
hältnissen beeinflusst  werde.  Ueber  die  etwaige  Einwirkung  der  Jahres- 
zeiten und  Witterung  auf  den  Charakter  der  Epidemieen  geben  die  vor- 
liegenden Berichte  nicht  genügenden  Aufschluss,  jedoch  melden  einzelne 
Berichterstatter  auf  das  Bestimmteste,  dass  bei  kaller  Witterung  und  bei 
vorherrschenden  Ost-  und  Nordostwinden  nicht  nur  die  Zahl,  sondern 
auch  die  Bösartigkeit  der  Erkrankungen  gestiegen  sei. 

Im  Widenprach  damit  liehen  die  Ergebnisse,  welche  Küttlinger  (Bayer, 
irctl.  IntelL  Bl.  Nr.  2.  1860)  bei  ünierstiehang  des  poliklinischen  Materials  zu  Er- 
langen aus  den  Jahren  1819—1868  erhalten  hat  Derselbe  fand,  dass  von  612  Fäl- 
len 412  auf  den  Sommer  und  Herbst  (Jnm  — Koy.)  und  nur  200  auf  den  Winter 
vid  IMhUnf  (Dea  —  Hai)  trafen.    Das  Mazünum  der  ErkrankoDgen  fiel  in  den 
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wiuinen  Jqni  (113  Falle),  das  Minimum  in  den  kalten  Februar  (10  Fälle).  Nach 
den  Jahreszeit«!!  vertheilten  sich  die  KeuchhustenßkUe  gerade  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse EU  den  Brustentzündungen.  Mit  katarrhalischen  Epidemieen,  deren  Verf. 
in  genanntem  Zeitraum  22  zählte  traf  nur  2  mal  eine  Eeuchhustenepidemie  zusam- 
men, sonst  schien  der  Keuchhusten  den  katarrhalischen  Epidemieen  sogar  ausge- 
wichen zu  sein.  Verf.  erinnert  an  den  Ausspruch  Schönlein's,  dass  der  Keuch- 
husten zwar  durch  Temperatursprünge,  aber  nicht  durch  Frost  begünstigt  werde. 
Er  fügt  1  Beobachtung  bei,  welche  dafür  sprechen  soll.  Auch  Ozanam  behauptet, 
die  kalte  Witterung  habe  keinen  begünstigenden  Einfluss  auf  den  Keuchhusten. 

Eine  genaue  Prüfung  sämmtlicher  einzelner  Elemente  der  Witterung 
(Bewegung,  Feuchtigkeit,  Electricität,  Mischung  und  Temperatur  der  Lufl)  ist  mit 
Beziehung  auf  die  Entstehung  und  Ausbreitung  des  Keuchhustens  noch  nicht  vor- 
genommen worden.  Nur  die  Wärmeverhältnisse  und  Windrichtung  hat  man  einiger 
Massen  berücksichtigt.  Smith  z.  B.  hat  (loc.  cit.)  für  London  die  Zu-  und  Ab- 
nahme der  Temperatur  nach  Monaten  und  Wochen  während  eines  7  jährigen  2^ii- 
raumes  zusammengestellt  und  damit  die  Sterblichkeitsziffem  der  Keuchhustenfalle 
▼erglichen,  woraus  sich  ergab,  dass  der  Wärmegrad  und  die  Zahl  der  Todesfälle 
zu  einander  im  umgekehrten  Verhältnisse  stehen.  Die  grösste  Sterblichkeit  traf  auf 
die  Winter-  und  Frühlingsmonate ,  die  geringste  auf  die  Sommermonate ;  die  Todes- 
falle erreichten  ihre  Höhe  Ende  März  —  Anfangs  April,  ihre  niedrigste  Ziffer  da- 
gegen im  August.  Auch  aus  Watt's  Tabellen  (Treatise  on  the  history,  nature 
and  treatment  of  chincough.  1813)  kann  man  ersehen,  dass  der  März  der  schlimmste 
und  Juli,  August  und  September  die  besten  Monate  waren.  Küttlinger  gibt  an, 
dass  während  9  grösserer  Keuchhustenepidemieen  der  Ostwind  5  mal  häu^er  als 
im  Mittel  von  87  Jahren,  2  mal  ziemlich  gleich  der  mittleren  Durchschnittszahl 
mid  2  mal  weniger  wehte.  Dem  entsprechen  auch  die  Regentage,  da  deren  5  mal 
weniger,  2  mal  eben  so  viele  und  2  mal  mehr  als  im  Mittel  der  einzelnen  Monate 
vorkamen. 

§.  12.  Den  Keuchhustenepidemieen  gehen  häufig  anderweitige  epi- 
demische Erkrankungen  voraus  oder  parallel.  Am  meisten  gilt  dies  von 
katarrhalisch-enlzündlichen  AfTeclionen  des  Respirationsapparales  und  von 
den  aculen  Exanthemen,  welche  in  der  That  oft  genug  mit  Keuchhusten- 
epidemieen coincidiren,  oder  diesen  voraus-  od^r  nachgehen.  Unter  den 
Respirationserkrankungen  sind  es  gewöhnlich  Katarrhe  und  katarrhalische 
Pneumonieen,  seltener  Croupfalle,  welche  vorher  oder  gleichzeitig  mit  dem 
Keuchhusten  herrschen,  während  unter  den  acuten  Exanthemen  besonders 
die  Masern,  seltener  der  Scharlach  und  noch  seltener  die  Varicellen 
und  Blattern  kurz  vorher,  oder  nachher,  oder  gleichzeitig  beobachtet  wer- 
den. Hirsch  hat  indessen  in  den  Berichten  über  416  Keuchhustenepi- 
demieen nur  107  mal  das  Zusammentreffen,  beziehungsweise  Vorher-  und 
Nachherauttreten  von  acuten  Exanthemen  und  Keuchhusten  noürt  gefun- 
den und  desshalb  mit  Recht  hervorgehoben,  wie  eine  solche  Coincidenz 
keineswegs  hinreiche,  um  ein  verwandtschaftliches  Verhäitniss  zwischen 
Keuchhusten  und  den  aculen  Exanthemen  zu  folgern. 

Umgekehrt  hat  man  auch  ein  Alterniren  zwischen  Keuchhu- 
sten und  Masern  in  der  Art  beobachtet,  dass  1)  mit  dem  Ueberhand- 
nehmen  der  Masern  die  Keuchhustenerkrankungen  seltener  wurden, 
2)  Kinder,  die  am  Keuchhusten  litten,  von  den  Masern  verschont  blieben 
und  8)  andere,  welche  den  Keuchhusten  eben  hatten,  zwar  die  Masern 
dazu  bekamen,  aber  dadurch  eine  Milderung  und  Abkürzung  des  Keuch- 
hustens erfuhren  (Faber,  Wurttemb.  Corr.  Bl.  Nr.  19  u.  20.  1834).  Man 
hat  nun  daraus  eine  Art  von  Ausschliessungsverhältniss  zwischen  Keuch- 
husten und  Masern  abieilen  wollen,  aber  gewiss  mit  Unrecht;  denn  beide 
Krankheiten  compliciren  sich  oft  genug,  ohne  sich  gegenseitig  aufzuheben, 
und  wenn  bisweilen  die  Keuchhustenparoxysmen  während  des  Masem- 
fiebers  seltener  und  schwächer  werden,  so  ist  dieses  Verhaltea  durchaus 
tUeht  c0O^Ufi(,  au^  hat  uiati  «Va^ig^  aY)k\^\<i\v^  \wv\^^tcv^\^  Ci^vAum  %Af  a$ 
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Hustenparoxysmen  noch  von  anderen  fleberhallen  Complicationen  gesehen. 
Ebenso  wenig'  ist  der  Antagonismus  begründet,  welcher  von  Manchen 
zwischen  Varicellen,  Blattern  und  Vaccine  einerseits  und  dem  Keuchhusten 
andrerseits  angenommen  wird.  Die  Beobachtung  von  Okes  (Med.  and 
phys.  Joum.  Nov.  1802),  welcher  sah,  dass  die  Pocken  den  Keuchhusten 
heilten,  sowie  die  von  Jenner  und  Anderen  gemachten  Erfahrungen, 
nach  welchen  die  Vaccination  den  Keuchhusten  vertreiben  soll,  erklären 
sich  am  besten  daraus,  dass  durch  intercurrirende  fieberhafte  Krankheiten 
eine  den  Keuchhusten  bisweilen  mildernde  und  abkürzende  Umstimmung 
des  Nervensystems  gesetzt  zu  werden  scheint  Wie  oft  aber  diese  anta- 
gonistische Wirkung  fehlt,  geht  aus  gegentheiligen  Erfahrungen  zur  Ge- 
nüge hervor.  Der  Keuchhusten  steht  wahrscheinlich  mit  keiner  einzigen 
Krankheit  im  Ausschliessungsverhältniss  und  kann,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  mit  sehr  verschiedenen  Erkrankungsformen  complicirt 
werden. 

§.  13.  Die  Empfänglichkeit  des  Einzelnen  für  den  Keuch- 
husten ist  ziemlich  verschieden  nach  Alter,  Geschlecht,  Temperament  und 
Constitution.  Manche  Individuen  sind  so  wenig  disponirt,  dass  sie  nie- 
mals den  Keuchhusten  bekommen,  auch  wenn  sie  noch  so  oft  mit  Keuch- 
hustenkranken verkehren.  Kinder,  reizbare  und  geschwächte  Individuen 
sind  am  meisten  disponirt;  kräftige  Männer  am  wenigsten. 

Das  Alter  ist  von  unleugbarem  Einfluss  auf  die  Disposition.  Der 
Keuchhusten  ist  viel  mehr  noch,  als  Masern  und  Scharlach  eine  Kinder- 
krankheit. Selbst  bei  intensiven  Epidemieen  bleiben  die  meisten  Er- 
wachsenen verschont  und  zwar  nicht  bloss  solche,  die  den  Keuchhusten 
bereits  ftöher  überstanden  und  desshalb  Immunität  erlangt  haben,  sondern 
auch  solche,  die  ihn  niemals  hatten. 

Die  Krankheit  ist  am  häufigsten  vor  dem  6.  Lebensjahre.  Ein  sehr 
grosses  Contingent  scheinen  immer  die  Kinder  in  den  2  ersten  Lebens- 
jahren zu  liefern,  jedoch  ist  die  Krankheit  in  den  ersten  6  Lebensmonaten 
seltener,  als  in  der  2.  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres,  womit  die  in  man- 
chen Gegenden  herrschende  Ansicht,  dass  die  Kinder  an  der  Mutterbrust 
nicht  leicht  angesteckt  werden,  übereinstimmt. 

£b  gibt  übrigem  ancli.einseliie  Beispiele  von  Keachlmsteii  bei  Nengebor- 
nen.  Bonchut  (1.  c.)  erzählt  einen  Fall  von  Keuchhusten  bei  einem  neugebomen 
Kinde,  welches  am  2.  Lebenstage  angesteckt  wnrde,  am  4.  anfing  zu  husten  und 
ai9  8.  ausgebildete  Pertussis  hatte.  Watson  berichtet  in  semen  Vorlesungen, 
dass  ein  Kind  schon  am  ersten  Lebenstage  den  Keuchhusten  zeigte,  nachdem  dessen 
gesunde  Mutter  in  den  letzten  Wochen  ihrer  Schwangerschaft  ein  an  Keuchhusten 
feidendes  Kind  um  sich  gehabt  hatte.  Rilliet  und  Barthez  fuhren  an,  dass  sie 
bei  einem  Neugebomen,  dessen  Mutter  seit  1  Monat  vor  der  Entbindung  an  Keuch- 
hniten  gelitten  hatte,  schon  am  ersten  Lebenstage  hefüge  Anfalle  ausbrechen  sahen. 
Diese  Beobachtungen  sind  von  principiellem  Intereese,  weil  daraus  folgt,  dass  ent- 
weder der  Keuchhusten  ohne  Incubation  und  Prodrome  in  Scene  treten,  oder  die 
Krankheit  ihre  Incubation  gewisBermassen  schon  im  Mutterleibe  durchmachen  kann. 
Di^  letztere  Annahme  würde  freilich  yoraussetzen ,  dass  der  Keuchhusten  auf  con- 
gemtalem  Wege  übertragbar  und  folglich  ein«>  allgemeine  Krankheit  sei,  und  dieses 
ist  uns  wenifT  wahrscheinlich.  Indessen  ist  es,  wie  Oibb  sagt,  in  Schottland  ein 
dülgemeines  Yorurtheil,  dass  die  Krankheit  in  der  Fötalperiode  ablaufen  könne  und 
ircipn  eine  Mutter  während  der  Sdiwangerschaft  den  Keuchhusten  überstehe,  ihr 
|l4od  «Isdann  für  sein  ganzes  Leben  gegen  den  Keuchhusten  gefeit  sei. 

l^aclii  depo  5.  Lebensjahre  vermindert  sich  die  Disposition  rasch  und 
M<A  <^W  V^  W^iiri^bxe  wird  die  Kr^Qk^eit  ^i^pUch  selten.    Einzelne 
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Fälle  von  Keuchhusten  bei  Erwachsenen  kommen  aber  in  jeder  Epidemie 
vor.    Selbst  das  Greisenalter  bleibt  nicht  immer  verschont 

Heb  er  den  z.  B.  gibt  an  (Op.  med.  Lips.  1831),  daas  er  die  Krankheit  bei 
einer  70  jährigen  Frau  und  einem  80  jährigen  Manne  gesehen  habe.  Berg  er 
(Jonm.  £  Kinderkrankh.  Oct  1844)  sah  sie  bei  einer  57  jährigen  Frau.  Weitere 
ähnliche  Beispiele  findet  man  bei  Gibb  (1.  c.  p.  57  u.  58)  citirt 

Die  meisten  Beobachter,  welche  sich  über  den  Einfloss  des  Alters  auf  die 
Prädisposition  ausgesprochen  haben,  belegen  ihre  Angaben  nicht  mit  Zahlen  und 
einige  berufen  sich  auf  Sterblichkeitstabellen,  die  wohl  über  die  Gefährlichkeit, 
aber  nicht  über  die  Häufigkeit  der  Krankheit  in  den  einzelnen  Altorsperioden  Auf- 
schluss  geben  können.  Genauere  statistische  Belege  findet  man  bei  West  (L  c), 
welcher  procentische  Berechnungen  aus  einem  Material  yon  1867  Fällen  Yon  Keuch- 
husten bei  Kindern  angestellt  hat  98,4%  trafen  auf  die  ersten  10  Lebensjahre, 
41,2%  auf  die  ersten  2  Lebensjahre,  56,7%  auf  die  ersten  3  Lebensjahre  und 
82,9%  auf  die  ersten  5  Lebensjahre.  Blache  (Dict  de  m6d.  T. IX)  zählte  auf 
130  kranke  Kinder  124  von  1—7  Jahren  und  nur  24  von  8—14  Jahren. 

Das  Geschlecht  macht  ebenfalls  einen  deutlichen  Unterschied  in 
der  Häufigkeit  der  Erkrankungen,  indem  nach  anerkannten  Erfahrungen 
die  Zahl  der  weiblichen  Patienten  etwas  grösser  ist  als  die  der  männ- 
lichen. Dieser  Unterschied  macht  sich  schon  unter  den  Kindern  deutlich 
geltend,  noch  mehr  aber  unter  den  Erwachsenen,  von  welchen  die  Wei- 
ber, insbesondere  Schwangere  und  Wöchnerinnen  eine  grössere  Disposi- 
tion zeigen  als  die  Männer.  Aberle  (1.  c.)  gibt  an,  dass  von  356  Fällen 
228  dem  weiblichen  Geschlechte  angehörten  und  West  berechnet  aus 
seinen  zahlreichen  Erfahrungen  im  Londoner  Kinderspital  55,3%  weibliche 
und  44,7%  männliche  Kranke.  Aehnlich  lauten  die  Angaben  von  Blache, 
Valleix,  Bouchut,  Rilliet  und  Barthez,  E.  Smith  und  vielen 
Anderen,  welche  alle  darin  übereinstimmen,  dass  absolut  mehr  Mädchen, 
als  Knaben  zu  erkranken  pflegen.  Da  überdies  allenthalben  etwas  weni- 
ger Mädchen,  als  Knaben  geboren  werden,  so  wird  dieses  Verhältniss 
noch  eclatanler.  Die  grössere  Disposition  des  weiblichen  Geschlechts 
zu  Reflexsymplomen  und  Krampfkrankheiten  scheint  damit  in  Einklang  zu 
stehen.  Bei  Gauster  allein  fanden  wir  im  Gegenlheil  angegeben,  dass 
er  mehr  Knaben  als  Mädchen  erkranken  sah. 

Die  Constitution  hat  in  so  ferne  prädisponirenden  Einfluss,  als 
gesunde  kräftige  Kinder  weniger  zum  Keuchhusten  geneigt  sind,  als 
schwächliche,  delicate  oder  kranke  Constitutionen.  Anämische,  rachitische, 
scrophulöse  und  tubercutöse  Individuen,  also  Alle,  welche  schon  mit  Ka- 
tarrh behaftet,  oder  wenigstens  dazu  prädisponirt  sind,  liefern  das  grösste 
Contingent  der  Erkrankungen.  Von  einzelnen  Epidemieen  wird  berichtet, 
dass  die  tuberculösen  Individuen,  selbst  ohne  Unterschied  des  Alters  am 
meisten  vom  Keuchhusten  zu  leiden  hatten  (vgl.  z.  B.  Stelzl,  Oesterr. 
Jahrb.  Aug.  1844).  Die  Lebensweise  ist  dadurch  von  Bedeutung,  dass 
die  Kinder  ärmerer  Klassen  weniger  gut  genährt  werden  und  den  katar- 
rhalischen Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzt  sind.  Die  grössere  Reinlich- 
keit, bessere  Gesundheitspflege  und  Prophylaxe  erklärt  es,  warum  der 
Keuchhusten  in  den  wohlhabenden  Klassen  weniger  und  milder  aufftitt, 
als  in  den  armen. 

RaQen  und  Nationalitätsunterschiede  scheinen  ohne  wesent- 
liehen  Einfluss  auf  die  individuelle  Prädisposition  zu  sein.  Nach  den  An- 
gaben amerikanischer  Schriftsteller  wird  die  Negerbevölkerung  in  den 
Plantagen  besonders  stark  heimgesucht,  auch  die  Indianerkinder  werden 
häufig  ergriffen.  Gibb  erwähnt  (1.  c),  dass  im  Kaffernland  der  Keuch- 
husten bei  den  Eingebomen  mUder  auftrete,  als  bei  den  Europäern;  femer 
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dass  die  Eskimo*s  in  Brittisch-Amerika  frei  bleiben  sollen  von  der  Krank- 
heit Hirsch  dagegen  hat  eine  Anzahl  von  Zeugnissen  cilirt,  nach  wel- 
chen die  RaQenverhäitnisse  ohne  allen  Belang  für  das  Vorkommen  von 
Keuchhusten  sind. 

§.  14b  Die  Prädis Position  wird  fast  ausnahmslos  durch  das 
einmalige  Ueberstehen  der  Krankheit  getilgt,  so  dass  also  die  bereits 
Durchseuchten  gegen  wiederholte  Infection  geschützt  sind.  Zwar  melden 
einzelne  Beobachter  seltene  Beispiele  von  Wiederholung  des  Keuchhustens 
bei  denselben  Individuen  (vgl.  §.  26),  aber  die  Zahl  dieser  Ausnahmen  ist 
so  gering,  dass  man  sie  gar  nicht  in  Rechnung  zu  ziehen  braucht.  Jeden- 
falls ist  die  durch  die  Durchseuchung  erworbene  Immunität  noch  grösser, 
als  jene  bei  den  Masern. 

§.  15.  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Ausbruch  der 
Krankheit  unterstutzen  oder  die  einzelnen  Hustenparoxysmen  hervorrufen 
und  vermehren,  sind  ziemlich  viele  bekannt.  Mehrfach  wird  es  bestätigt, 
dass  die  Nachahmungssucht  der  Kinder  Schuld  sei  an  der  Vermehrung  der 
Anfälle.  Wie  schon  beim  gewöhnlichen  Husten  es  häufig  zu  beobachten 
ist,  dass  in  Kirchen,  Schulen  und  anderen  Versammlungsorten  Willens- 
schwäche Individuen  gleichfalls  husten,  wenn  andere  husten,  so  gilt  dies 
ganz  gewiss  auch  vom  Keuchhusten.  Ob  aber  der  Keuchhusten  geradezu 
durch  Imitation  entstehen  oder  ausgebildet  werden  kann,  wie  Einige  an- 
nehmen, möchten  wir  sehr  bezweifeln.  Die  Beschaffenheit  der  Luft  in  den 
Wohn-  und  Schlafzimmern  ist  ebenfalls  von  Einfluss  auf  die  Häufigkeit 
der  Anfälle.  J.  Hauke  (Jahrb.  d.  Kinderheilk.  Bd.  V.  1.  Hea.  1862)  hat 
Inhalationsversuche  mit  verschiedenen  Gasarten  bei  Keuchhustenkranken 
angestellt  und  gefunden,  dass  schon  ein  geringer  Kohlensäurezusatz  znr 
Luft  die  Anfälle  verstärkt  und  vermehrt;  er  glaubt  desshalb  die  Steigerung 
derAnfälle  zur  Nachtzeit,  in  kalten  Wintermonaten  und  in  kohlensaurereichen 
Localitäten  aus  dem  schädlichen  Einfluss  der  Kohlensäure  erklären  zu 
dürfen.  Gendrin,  Beau  und  Niemeyer  sind  der  Ansicht,  dass  das 
Herabfallen  von  Flüssigkeit,  beziehungsweise  Secret  in  die  Slimmrilze  die 
vorzüglichste  Gelegenheitsursache  der  Anfälle  sei.  Griepenkeri,  der 
den  Keuchhusten  an  seiner  eigenen  Person  zu  studiren  Gelegenheit  hatte, 
gibt  (I.  c.)  an,  dass  Alles,  was  die  Schleimsecretion  in  den  Luftwegen 
vermehrte,  oder  den  bereits  abgesonderten  Schleim  in  Bewegung  setzte, 
Anlass  zum  Anfall  wurde,  also  z.  B.  lautes  Sprechen,  Singen,  Gähnen, 
Gurgeln,  Schlucken,  Rauchen,  Genuss  geistiger  Getränke  zumal  moussi- 
render.  Gehen  gegen  den  Wind  etc.  Sogar  das  Verschieben  des  Kehl- 
kopfs mit  der  Hand  pflegte  denselben  Erfolg  zu  haben.  Von  anderer 
Seite  wurden  die  Ausdehnung  des  Magens  mit  Speisen  und  die  Dlälfeh- 
1er,  das  Trinken  von  kalten  oder  von  zu  warmen  Getränken,  das  rasche 
Aufsitzen  im  Bett,  vorzüglich  aber  die  Gemüthsemotionen  und  damit  ver- 
bundenen Acte  des  Weinens  und  Lachens  als  erregende  Momente  des 
Keuchhuslenanfalls  notirt.  Dass  Gemüthsaufregungen  sehr  oft  Anfälle 
nach  sich  ziehen,  auch  wenn  nicht  geweint  oder  gelacht  wird,  ist  eine 
wohlconstatirte  Thatsache. 

D.    Symptomatologie  des  Keuchhustens. 
1)  Symptome  und  Verlauf  des  einfachen  EeacHhuBtena. 

f.  16.  Der  Keuchhusten  ist  durch  die  ihm  eigenthümlichen  krampf- 
haften HoiienanTdlle  so  bestinunt  charakterisirt,   dass  ihn  jeder  Laie  von 
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den  anderen  Hustenarten  unterscheiden  kann.  Die  HastenanfäUe  wieder- 
holen sich  in  ziemlich  uniregelmässigen  Zwischenräumen,  werden  angeregt 
durch  die  bereits  erwähnten  Gelegenheitsursachen  und  bestehen  in  spas- 
modischen  Huslenanstrengungen ,  welche  gewöhnlich  so  lange  dauern,  bis 
es  dem  Kranken  gelingt,  unter  Würgen  oder  Erbrechen  eine  gewisse  Menge 
von  fadenziehendem  glasigem  Schleim  zu  expecloriren.  Ungewöhnlich 
rasch  auf  einander  folgende  Exspiralionsstösse,  abwechselnd  mit  lang  ge- 
zogener eigenthümlich  krähender  Inspiration  bilden  den  Hustenact  des 
Paroxysmus  und  bewirken  zugleich  eine  vorübergehende  Störung  der 
Venencirculation,  welche  sich  durch  acute  Cyanose  im  Gesicht  und  an  den 
Händen,  bisweilen  aber  auch  durch  capiliäre  Blutungen  in  der  Nase,  Mund- 
höhle, Conjunctiva  u.  s.  w.  ausspricht 

§.  17.  Die  Krankheit  beginnt  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  sogleich 
als  keuchender,  krampfhafter  Husten,  fast  immer  geht  ein  einfach  catar- 
rhalisches  Stadium  voraus.  Die  Schule  hat  daher  von  jeher  mehrere 
Perioden  der  Krankheit  unterschieden,  nämlich:  1)  die  Periode  des  pro- 
dromalen Catarrhes,  2)  die  Periode  der  eigentlichen  Keuch- 
hustenanfälle und  3)  die  Periode  der  Abnahme  der  Krankheit 
In  den  Fällen,  welche  sich  auf  Ansteckung  zurückfühten  lassen,  kann  man 
auch  noch  von  einem  Incubationsstadium  sprechen;  dessen  Dauer 
lässt  sich  aber  nur  selten  bestimmen  und  scheint  auch  ziemlich  variabel 
zu  sein  (z.  B.  bei  ganz  kleinen  Kindern  kürzer,  als  bei  grösseren). 

Die  Eintheihing  in  die  genannten  Stadien  hat  ihre  schwachen  Seiten,  welche 
am  besten  von  Rill i et  mid  Barth ez  mit  folgenden  Worten  angedeatet  worden 
sind.  Es  gibt  unzweifelhafte  Fälle  von  Eeachhnsten ,  welche  sofort  mit  Hosten- 
krämpfen  l^ginnen.  Ebenso  gibt  es  Fälle,  in  welchen  die  dem  convulsiven  Hasten 
vorausgehende  einfache  Bronchitis  bereits  so  lange  gedauert  hat,  dass  es  unmöglich 
ist,  die  Bronchitis  als  Prodromalstadium  des  Keuchhustens  anzusprechen.  In  wie- 
der anderen,  nichts  weniger  als  seltenen  Fällen  kann  man  unmöglich  sagen,  wann 
die  zweite  Periode  aufhört  und  die  dritte  anfangt;  denn  die  Anfalle,  welche  be- 
reits aufgehört  oder  sich  in  einen  einfachen  catarrhalischen  Husten  umgewandelt 
hatten,  erlangen  bisweilen  rasch  wieder  ihre  frühere  Heftigkeit.  Abgesehen  von 
diesen  Mängeln  dient  die  Eintheilung  zur  zweckmässigen  Gruppirung  der  Symptome. 

§.  18.  Das  catarrhalische  Stadium  bietet  in  den  meisten 
Fällen  keine  solchen  Eigenthümlichkeiten  dar,  dass  man  daraus  mit  einiger 
Sicherheit  auf  beginnenden  Keuchhusten  schliessen  könnte,  indessen  gibt 
es  doch  hin-  und  wieder  Fälle,  welche  von  allem  Anfang  an  etwas  Be- 
sonderes haben  und  desshalb  in  den  catarrhalischen  Symptomen  die  Vor- 
boten des  Keuchhustens  errathen  lassen.  Der  nervöse  Charakter  der  Affec- 
tion  kann  sich  z.  B.  schon  frühzeitig  darin  äussern  ^^  dass  die  von  üeber- 
hallem  Schnupfen  und  Husten  befallenen  Kranken  hyperästhetische  Em- 
pfindungen im  Kehlkopf  (Gefühl  von  Kitzel  oder  Kratzen)  haben  und  in 
Folge  dieses  Reizes  sehr  oft,  und  ohne  auszusetzen,  hinter  einander  husten 
müssen.  Dabei  ist  jedoch  der  Glottiskrampf  und  die  ziehende  krähende 
Inspiration,  welche  den  Keuchhuslenanfali  charakterisiren,  noch  nicht  zu 
erkennen.  Trousseau  hält  diesen  Reizhusten,  weichen  er  mit  dem  Husten 
bei  galopirender  Phthise  vergleicht,  für  ein  charakteristisches  Prodromal- 
zeichen  des  Keuchhustens  und  meint,  dass  gerade  in  den  reinen  Fällen 
desselben  der  Initial-Catarrh  durch  solche  hartnäckige  Reizhusten-Paroxys- 
men  ausgezeichnet  sei.  Auch  eine  ungewöhnliche  Niedergeschlagenheit, 
Schläfrigkeit  und  Widerwärtigkeil  der  Kinder  wird  bisweilen,  wie  bei  so 
manchen  anderen  Kinderkrankheiten,  als  verrätherisches  Prodromaisymptom 
beobachtet  Bei  Kindani»  welefeie  flom  PsewtoeMKip  geneigt  sind,  käftn,  wie 


Eeachhusten.  545 

Rilliet  und  Bart  he  z  anfahren,  der  Beginn  der  Krankheit  durch  einen 
Anfall  von  Laryngitis  stridulosa  niarkirt  sein.  Einiger  Massen  fieberhaft  ist 
der  Pf odromalcatarrh  sehr  oft,  besonders  bemerkt  man  in  den  letzten  Tagen 
dieses  Stadiums  kurz  vor  den  Ausbruch  des  wirklichen  Keuchhustens  leichte 
nächtliche  Fieberregungen.  Die  Exacerbation  der  Fiebersymptome  hält 
bisweilen,  wie  auch  bei  der  gewöhnlichen  Bronchitis  infantilis,  einen  in- 
termittirenden  Rhythmus  ein. 

Neben  den  catarrhalischen  Symptomen  wurde  von  Atenstädt  (Med.  Gentr. 
Ziff.  N.  60.  1856)  in  einer  Epidemie  bisweilen  ein  1 — 2  Tage  daaemdes  Miliarex- 
anüiem  ab  Prodrom  beobactitei    Masern  waren  nicht  im  Spiel. 

Der  Verlauf  des  prodromalen  Catarrhes  ist  meistens  so,  dass  er  in 
den  obersten  Abschnitten  der  Lullwege  also  in  den  Choanen  und  Cavum 
pharyngo-laryngeale  beginnt  und  von  da  auf  Larynx  und  Trachea  oder 
auch  grössere  Bronchien  übertritt  Die  Dauer  des  catarrhalischen  Sta- 
diums ist  in  den  einzehien  Fällen  sehr  verschieden.  West  hat  als  mitt- 
lere Dauer  19,7  Tage  berechnet,  gibt  aber  an,  dass  die  Grenzen  zwischen 
2  und  35  Tagen  schwankten.  Lombard  fand  die  Dauer  der  catarrhali- 
schen Periode  von  2 — 3,  bisweilen  auch  von  6 — 8  Wochen.  Fälle,  in 
welchen  die  Prodrome  nur  1 — 2  Tage  dauerten,  oder  auch  ganz  fehlten, 
sind  von  vielen  Beobachtern  ausnahmsweise  gesehen  worden.  Betont  muss 
es  werden,  dass  im  Säuglingsalter  dieser  abrupte  Beginn  der  Keuch- 
hustenanfälle (ohne  alle  Prodrome)  viel  häufiger  ist,  als  im  späteren  Kindesalter. 

§.  19.  Der  Uebergang  der  catarrhalischen  Periode  in  die  der 
eigentlichen  Keuchhustenanfälle  findet  meist  allmälig  statt,  indem 
der  Husten  immer  hartnäckiger  und  krampfhafter  wird,  bis  endlich  die 
unzweifelhaften  Keuchhustenparoxysmen  mit  dem  Glottiskrampf  und  der 
keuchenden  Inspiration  ausgebildet  sind.  Das  leichte  Fieber,  welches  den 
initialen  Catarrh  begleitet,  pflegt  jetzt  ebenso  wie  der  Catarrh  abzunehmen. 
Das  spasmodische  Stadium  des  nicht  complicirten  Keuchhustens  ist  ent- 
weder fieberfrei  oder  nur  von  geringen  abendlichen  Fiebererscheinungen 
begleitet 

Der  Hustenanfall  selbst  setzt  sieh  wesentlich  zusammen  aus 
zahlreichen  kurzen  Exspirationsstössen ,  welche  überraschend  schnell  auf 
einander  folgen,  und  aus  dazwischen  geschehenden  langgezogenen  Inspi- 
rationen, mittelst  welcher  die  Kranken  neue  Luft  durch  die  verengerte 
Glottis'  aufzunehmen  suchen.  Angekündigt  und  eingeleitet  wird  der  Anfall 
durch  abnorme  Sensationen  in  der  Gegend  des  Kehlkopfs  und  der  Luft- 
röhre, worüber  man  natürlich  nur  bei  den  grösseren  Kindern  und  Erwach- 
senen Aufschluss  erhält  Griepenkerl  fühlte  an  sich  selbst,  dass  der 
von  unten  aus  der  Trachea  heraufkommende  Schleim  bei  seinem  Eintritt 
in  den  Kehlkopf  die  Ursache  des  Hustenschauers  wurde.  Damit  in  Ueber- 
einstimmung  steht  wohl  die  bei  schlafendenr  Patienten  zu  machende  Be- 
obachtung, dass  bisweilen  dem  Anfall  ein  von  Rasselgeräuschen  begleitetes, 
leicht  stertoröses  Athmen  vorausgeht,  was  die  Anwesenheit  von  Secret 
in  den  grossen  Luftwegen  anzeigt 

Das  Vorgeffihl  des  Anfalls  wird  von  den  Kranken  verschieden 
gesehifdert ;  die  meisten  beschreiben  es  als  Gefühl  des  Kitzels  oder  Kratasens 
ift  der  Kehte;  andere  scheinen  bereits  die  beginnende  Insr^nratiönisstörun^ 
zu  empfinden,  indem  sie  das  Gefühl  eines  Hindernisses,  eines  fremden 
Körpers  in  den  Lulli^egen,  oder  einer  unangenehttien  flielästigtmg  längs 
des  Siemmns  angeben;  Nieder  afidere  fühlen  #ie  Lombard  beobachtet 
hM,  iästli^,  mehrac«  Hitiiiceii  litiig  Mdialfend^»  thMet.    JRbi  |u|;^dUc9iclr 
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und  je  reizbarer  die  Kranken  sind,  desto  mehr  scheinen  diese  dunklen 
Empündungen,  weiche  von  den  kleinen  Patienten  bald  als  die  Vorboten 
der  gefürchleten  Anfälle  erkannt  werden»  mit  Angstgefühlen  gepaart  zu 
sein.  Wenigstens  bieten  die  meisten  Kinder  unmittelbar  vor  den  Anfällen 
das  Bild  der  Unruhe  und  Angst  Sie  erwachen»  wenn  sie  von  der  Husten- 
explosion im  Schlaf  überrascht  werden»  mit  ängstlichem  Blick»  fahren  auf 
und  suchen  nach  Hülfe,  oder  sie  hallen»  wenn  sie  im  wachen  Zustande 
die  verrätherischen  Vorgefühle  spüren»  den  Athem  an»  um  den  Ausbruch 
zu  verzögern  und  beeilen  sich»  einen  Stützpunkt  zu  finden»  den  sie  wäh- 
rend des  Huslenkrampfcs  benützen  können.  So  sieht  man  nicht  selten  dlo 
kleinen  Kranken  ihr  Spielzeug  wegwerfen  und  sich  an  ihren  Aellern  oder 
Wärterinnen  anklammern»  oder  auch  den  Kopf  gegen  die  Wand  stützen» 
um  so  den  Anfall  besser  zu  überstehen.  Kleinere  Kinder  geben  auch  ihre 
Vorgefühle  durch  Weinen  zu  erkennen»  wag  aber  den  Anfall  nur  beschleu- 
nigt; denn  alle  lebhafteren  Gemüthserrcgungen  sind  bekanntlich  Belörde- 
rungsmillel  der  Anfälle.  —  Eine  jedenfalls  ganz  ungewöhnliche  Prodromal- 
erscheinung  hat  Sebregondi  (Heidelb.  med.  AnnaL  Bd.  VIL  1841)  bei 
einem  6jährigen  Mädchen  beobachtet»  bei  dem  jeder  Huslenaniali  sich 
durch  momentane  Erblindung  des  rechten  Auges  angekündigt  haben  soll. 

§.  20.  Die  krampfhaften  Hustenstösse  mit  den  langgezogenen»  tönen- 
den Inspiratione;n  währen  je  nach  der  Heftigkeit  des  Anfalles  verschieden 
lange.  In  den  leichtesten  Anfallen  hört  der  Krampf  schon  nach  der  ersten 
pfeifenden  Einathmung»  welche  den  Exspirationsstössen  folgt»  auf»  und  die 
Scene  wird  mit  einem  von  Expectoration  begleiteten  Husten  beschlossen. 
Häufiger  aber  folgen  neue  convulsivische  Hustenbewegungen  und  Inspira- 
tionen, welche  sich  so  lange  wiederholen»  bis  entweder  durch  den  Husten 
oder  durch  einen  gemischten  Act  von  Husten»  Würgen  und  Erbrechen  eine 
ziemliche  Quantität  von  zähem,  fadenziehendem,  transparentem  Schleim  aus 
Mund  und  Nase  mit  oder  ohne  Mageninhalt  entleert  wird.  Das  Erbrechen 
ist  ein  sehr  gewöhnliches  concomilirendes  Phänomen. 

Der  Umstand,  dass  nach  geschehener  Expectoration  der  Anfall  fast  immer 
beendigt  ist,  weist  darauf  hin,  dass  ,di6  Amvesenheit  des  schleimigen  Secrets  in  den 
Luftwegen  für  die  Erregung  und  Unterhaltung  des  Krampfhustens  von  wesentlicher 
Bedeutung  ist  Griepenkerl  hat  es  an  sich  selbst  erfahren,  wie  der  Hustenreiz, 
welcher  den  Krampf  unterhält,  nicht  eher  nachlässt,  als  die  Expectoration,  oder 
wie  er  sagt  „das  Ausrachen*^  des  Kehlkopfinhaltes  geschehen  ist  Zur  Fortsetzung 
dieses  unwillkürlichen  Geschäftes  findet  eben  nach  jedem  vergeblichen  Hustenschauer 
die  nothwendige  Wiederaufnahme  von  Luft  (reprise)  durch  die  lang  gesogene  In« 
spiration  statt  und  dieser  Wechsel  von  Husten  und  Lufteinziehen  wiederholt  sich 
80  lange,  bis  der  Kehlkopf  und  Rachen  frei  und  danüt  die  hauptsächliche  Ursache 
des  Hustenreizes  entfernt  ist 

Wie  schon  Rilliet  und  Barthez  angeben,  kann  das  geräuschvolle 
Lufleinziehen  in  einem  nur  Ya  bis  ^/^  Minute  dauernden  Huslenparoxysmus 
sich  15  bis  20  mal  wiederholen;  das  Gewöhnliche  ist  indessen,  dass  die 
charakleristische  Inspiration  während  eines  jeden  Anfalls  nur  einige  Male 
gehört  wird.  Ausnahmsweise,  nämlich  bisweilen  bei  Kindern  im  Säug- 
lingsaller und  auch  bei  erwachsenen  Personen  fehlt  der  keuchende,  sleno- 
tische  Charakter  der  langgezogenen  Reprisen  fast  ganz,  was  darauf  hin- 
deutet, dass  der  Glottiskrampf  während  der  Inspirationen  sehr  gering 
sein  kann. 

Oefiers  findet  zwischen  jeder  ziehenden  Einathmung  und  den  wieder 
beginnenden  Hustenstössen  eine  kleine  Pause  statt,  eine  Art  Waffenslill- 
standi  wieXrousseau  sagt,  der  aber  bald  wieder  gebrochen  wird,  wenn. 
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der  innere  Hustenreiz  noch  andauert  Am  Ende  des  [Anfalls  nach  der 
entscheidenden  £xpectoration  pflegen  die  Kranken  noch  einmal  tief  einzu- 
athmen,  aber  jetzt  ist  der  Glotliskrampf  beseitigt  und  die  eigentliche  Hu- 
stenpause tritt  ein. 

Die  Percussion  und  Auscultation  während  des  Anfalles  er- 
gibt einige  bemerkeuswerihe  ilesullate.  Win tr ich  hat  zuerst  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  durch  den  sehr  gesteigerten  Exspirationsdruck 
der  Percussionsschali  der  Lungenregionen  während  des  krampfhaften  Hu- 
stens gedämpfter,  kürzer,  schwächer  und  höher  wird,  und  zwar  wie  er 
meint,  wegen  des  ungleichen  Druckes  der  Luft  auf  die  Innen-  und  Aussen- 
tläche  des  Thorax  (vgl.  dies.  Band,  pag.  4ti  u.  Med.  Neuigk.  1858,  p.  63). 
Diese  Beobachtung  ist  richtig  und  passl  ganz  auf  den  Keuchhusten,  denn 
während  der  convulsiven  Exspirationsslösse  wird  der  Percussions- 
schall  sowohl  an  der  Brust,  als  am  Abdomen  weniger  sonor,  bei  helli- 
gen Anfällen  sogar  wirklich  dumpf  und  während  der  Reprise  verschwindet 
die  Dämpfung  sofort  wieder  und  der  sonore  Lungenschall  steigt  wieder 
weiter  herab.  Das  Zwerchfell  steht  also,  nach  der  Percussion  zu  schlies- 
sen,  während  des  Hustens  hoch.  Die  gegentheilige  Ansicht  Scoda*s 
(Allg.  Wien.  med.  Ztg.  M.  1.  1860).  dass  das  Zwerchfell  während  der  Hu- 
stenstösse  contrahirt  bleibe ,  so  netlig  auch  die  Exspirationsbewegungen 
sein  mögen,  ist  unphysiologisch,  da  gar  keine  rechten  Hustenbewegungen 
stattfinden  können,  so  lange  das  Zwerchfell  nicht  erschlafft,  ist. 

Bei  der  Auscultation  zeigt  sich,  dass  natürlich  während  der  Hu- 
stenslösse  die  Einathn^ungsgeräusche  vermisst  werden  und  man  die  Ex- 
spiratlonsstösse  nnt  dem  Ohr  fühlt,  ohne  eigentliches  Exspirationsgeräusch 
zu  hören.  Auch  im  Moment  der  Reprise  hört  man  nur  sehr  wenig  In- 
spirationsgeräusch, was  seinen  Grund  in  der  durch  den  Glottiskrampf  be- 
hinderten und  desshalb  verlangsamten,  abgeschwächten  Einathmung  haben 
dürfte.  Diese  Erklärung  hat  schon  Williams  (Diseas.  of  the  Chest,  4  edit) 
gewählt,  gegenüber  der  von  Laennec  aufgestellten  Ansicht,  dass  durch 
Krampthatte  Verschüessung  der  Bronchien  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Al- 
veolen verhindert  werde.  Beim  Keuchhusten  der  Erwachsenen,  wo  der 
Glottiskrampf  geringer  zu  sein  pflegt,  hört  man  das  inspiratorische  Geräusch 
der  tiefen  Inspiration  ziemhch  laut.  Ueber  Percussion  und  Auscultation 
des  Kehlkopts  während  der  Anfälle  stehen  uns  weder  eigne  noch  Aremde 
Erfahrungen  zu  Gebot  Aus  theoretischen  Gründen  ist  zu  vermuthen, 
dass  die  bedeutende  exspiratorische  Luftverdichtung  auch  an  Trachea 
und  Larynx  den  Percussionsschall  höher  und  dumpfer  machen  wird. 
Auch  die  Laryngoskopie  ist  beim  Keuchhusten  fast  noch  gar  nicht 
versucht  worden.  Nur  Beau  (Gaz.  des  höp.  N.  48.  1861)  hat  1  Fall 
untersucht  und  Röthe  und  Schwellung  der  Epiglottis  iffid  falschen  Stimm- 
bänder gefunden.  Hauke  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1863)  fand  die  Laryn- 
goskopie bei  Keuchhustenkindern  unausführbar. 

Das  Hetz  kann,  wie  Wintrich  (über  den  ExspirationspnlB  und  aber  As- 
phyxia  mechanica.  Med.  Neoigk.  1861)  gezeigt  hat,  durch  starke  Exspirationsstösse 
in  seiner  Function  so  beeinträchtigt  werden,  dass  es  seine  Rotationen  eine  Zeit 
lang  ganz  einstellt.  Man  hört  dann  natürlich  keine  Herztöne  und  fühlt  weder  Herz- 
schok  noch  Arterienpuise.  Auch  wenn  es  nicht  zum  Stillstand  des  Herzens  kommt 
ist  der  Kadialpuls  klein,  zusammengezogen  und  frequent  Wintrich  hat  femer 
auf  einen  „Exspirationspuls''  d.  h.  eine  pulsahnÜche  Diastole  der  Arterien,  welche 
durch  Einwirkung  des  verstärkten  Exspirationsdrucks  auf  die  grossen  Oe»sse  und 
das  Hers  zu  Stande  kommt,  aufmerksam  gemacht  Er  beobachte  nämlich,  dass, 
wenn  starke  Exspirationsstösse  nicht  zu  rasch  und  iotensiv  auf  einander  folgen, 
also  keüien  Stillstand  des  Herzens  bewirken,  die  Einwirkung  der  Exspirationsstösse 
•n  den  ArtenenpiilMn  gefühlt  und  wA  dem  Marey'iohen  Sphygmographen  ge- 
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seichnet  werden  kann.  Auf  diesen  Exspirationspuls  w&re  nun  beim  Eenchhosten 
ebenfalls  zu  achten,  da  derselbe  in  den  leichteren  Paroxysmen,  wo  es  nicht  zum 
asphyktischen  Stillstand  des  Herzens  kommt,  wohl  beobachtet  werden  wird. 

Zur  YervoUstandigung  der  auscultatorischen  Phänomene  fugen  wir  hinzu, 
dass  Roger  (Bullet,  de  l'acad.  Dec.  1859)  bei  den  Keuchhustenkindem  mit  noch 
offener  vorderer  Fontanelle  das  blasende  Kopfgerausch  vermisst  hat  Dieses  Kopf- 
geiiusch  fehlt  übrigens  auch  unter  mancherlei  anderen  Verhältnissen. 

§.  21.  Ausser  den  schon  genannten  Symt)tomen  sind  in  den  hefti- 
gen Fällen  noch  eine  ganze  Reihe  von  Funcüonsslörungen  zu  nennen, 
welche  als  mechanische  Wirkung  der  Athmungsstörung  gellen  müssen. 
In  Folge  des  sehr  starken  Exspirationsdruckes  während  der  Hustenstösse 
wird  das  Venenblut  mehr  oder  minder  aus  der  Brusthöhle  gepresst,  be- 
ziehungsweise der  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  grossen  Venensiämmen 
zum  Herzen  unterbrochen.  Das  Blut  staut  also  momentan  in  den  Venen 
des  übrigen  Körpers.  Eine  Art  von  acuter  Cyanose  tritt  ein  und 
rechtfertigt  den  populären  Namen  des  blauen  Hustens.  Das  Gesicht  wird 
blauroth  und  gedunsen,  die  Augen  thränen,  die  Extremitäten  werden  kühl, 
und  Schweiss  bricht  aus.  Am  stärksten  spricht  sich  der  venöse  Turgor 
an  den  oberflächlichen  und  zarten  Theilen  des  Kopfes  und  Halses  aus. 
Der  Hals  erscheint  gebläht,  die  Halsv^en  strotzend,  Lippen,  Nase,  Wan- 
gen und  Augen  injicirt,  und  die  Zunge,  wenn  sie  bei  den  Hustenstössen 
vorgeschleudert  wird,'iivid  geschwellt  Dies  Alles  tritt  um  so  deutlicher 
hervor,  je  heftiger  und  länger  der  Anfall  und  je  zarter  und  schwellbarer 
die  Textur  der  Kranken  ist  Gar  nicht  selten  wird  die  Spannung  in  den 
Gelassen  eine  so  übermässige,  dass  dieselben  an  irgend  einer  Stelle  platzen 
und  äussere  oder  innere  Blutungen  geschehen.  Blutungen  aus  der 
Nase,  aus  der  Mundhöhle,  aus  dem  Ohr,  aus  den  Luftwegen  können  be- 
obachtet werden,  desgleichen  Extravasate  in  der  Conjuncliva  des  Bulbus 
und  der  Augendeckel,  bisweilen  auch  in  Haut-  und  Unterhaulbindegewebe 
am  Kopfe,  Halse  und  anderen  Stellen,  und  in  sehr  seltenen  Fällen  sogar 
Hämorrhagicen  innerhalb  der  Schädelhöhle.  Trousseau  sah  ein  kleines 
Kind  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  blutige  Thränen  weinen  und  eine 
junge  Frau  aus  einem  Naevus  matemus  oberhalb  des  Auges  Blut  vergies- 
sen.  Die  Blutungen  aus  der  Nase  und  Mundhöhle  sind  die  häufigsten,  die 
Conjunctivalextravasate  schon  etwas  seltener,  noch  seltener  die  Blutungen 
des  Ohres,  der  Luftwege  und  des  Gehirns. 

Die  Blutungen  aus  dem  Ohre  beruhen  auf  Zerreissung  des  Trommelfells; 
dies  hat  zuerst  Wilde  nachgewiesen  und  bestätigt  wurde  es  in  neuester  Zeit  von 
Gibb  (Brit  med.  Joum.  26.  Oct  1861)  von  Roger  (Gas.  des  hop.  N.  3.  1863)  und 
von  Triquet  (Gaz.  des  hop.  Nr.  9.  1863).  Gibb  will  unter  nahezu  2000  Fällen 
von  Keuchhusten  nuQ»4  mal  Trommelfellzerreissong  beobachtet  haben.  Roger  sah 
bei  einem  an  Otorrhoe  leidenden  Mädchen  das  Blut,  während  heftiger  Paroxysmen 
in  einem  Strahle  aus  dem  Ohre  dringen.  Die  Blutungen  aus  den  Luftwegen 
stammen  wohl  meistens  aus  dem  Kehlkopf.  Dass  Haemoptysis  häufig  sei,  wie 
Trousseau  angibt,  scheint  nicht  richtig  zu  sein,  wenigstens  konnten  wir  uns 
ebenso  wenig  wie  Roger  davon  überzeugen.  Die  vorzüglichsten  ürsprungsstellen 
der  Mundhöhlenblutung  sind :  Tonsillen,  Yelum  (Gibb),  Zahnfleisch,  Zungen  und 
Backenschleimhaut  (Roger).  Das  Blut  kann  schaumig  sein  und  desswegen  irrig  auf 
Haemoptyse  bezogen  werden. 

Als  Wirkungen  der  Hyperämie  des  Central  nerven  Systems  werden 
Convulsionen ,  Kopfschmerz  und  anderweitige  nervöse  Symptome  angesehen.  Wir 
werden  sie  besser  unter  den  Folgezustanden  und  Complicationon  besprechen.  Ebenso 
wollen  wir  hier  nur  kurz  erwähnen,  dass  in  Folge  des  enormen  Exspirationsdruckes 
während  des  Hustens  die  Lungenuveolen  platzen  können  und  alsdann  ein  über 
Hals.  Gesicht,  Thorax  etc.  sich  verbreitendes  Zellgewebsemphysem  entsteht, 
oder  wenn  auch  dia  Longenpleara  znü  neamea  ist,  Pneumothorax  sich  aa»> 
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bildet  Zu  den  mechanischen  Wirkangen  des  Hustens  gehören  auch  die  Geschwüre 
am  Zungenbändohen,  welche  vom  Anstossen  desselben  an  die  Schneidezähne 
herrühren  (vgl  darüber  Lersch,  Rhein.  iL  Westphäl.  Corre8p.<BL  N.  8.  1844  and 
GKambarini,  Annal.  onivers.  Febr.  1854),  femer  das  ziemlich  häufige  Phänomen 
des  unwillkürlichen  Harn-  und  Stuhlabffanges,  die  viel  seltenere  Ent- 
stehung und  Yergrösserung  von  Hernien  und  K^röpfen,  der  Prolapsus  des 
Mastdarms  und  der  seltene  Fall  einer  Hydrorrhoe  in  Folge  von  Zerreissung 
der  Eihäute  durch  den  Keuchhusten,  welchen  Schott  (Würtemb.  Corr.-BL  Bd.  l£ 
N.  38j  erzählt  hat 

§.  22.  Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  geht  von  wenigen 
Secunden  bis  zu  einigen  Minuten  oder  sogar  in  seltenen  Ausnahmen  bis 
zu  einer  Viertelstunde;  im  letzteren  Falle  sind  es  dann  mehrere  rasch  an 
einander  gereihte  Paroxysmen,  welche  die  lange  Dauer  bedingen  und 
erklären. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  steigert  sich  die  Asphyxie  im  Anfall 
bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Tod  plötzlich  eintritt  Consecutive 
Veränderungen  der  Lungen,  wie  Pneumonie,  weit  verbreitetes  Emphysem 
starke  Beengung  der  Thoraxeingeweide  durch  Pott'sches.  Wirbelleiden 
(vgl.  einen  Fall  bei  Fried  leben,  1.  c.  p.  461),  oder  Gehirncompllcationen 
haben  in  solchen  Fällen  wohl  meistens  zur  Katastrophe  mitgewirkt.  Ge- 
wöhnlich schaden  die  Paroxysmen,  auch  wenn  sie  sehr  hettig  sind,  dem 
Leben  nicht  direcL  Die  Kinder  sind  zwar  gewöhnlich  nach  beendig- 
tem Anfall,  im  Verhäitniss  zu  ihrer  Individualität  und  zur  Heftigkeit  des 
überstandenen  Anfalls,  matt,  ziemlich  erschöpft  und  klagen  über  Kopfweh 
und  Brustschmerzen,  erholen  sich  aber  sehr  bald  wieder  und  befinden  sich 
während  der  freien  Intervalle,  wenn  nicht  Complicationen  bestehen,  wohl 
und  munter.  Kräftige  und  grössere  Kinder  kehren  sofort  nach  dem  Paro- 
xysmus  zu  ihrer  unterbrochenen  Beschälligutig  zurück,  gerade  so  als  wenn 
nichts  vorgefallen  wäre.  Was  man  kurz  nach  dem  Anfall  noch  am  häu- 
figsten beobachtet,  ist  eine  gewisse  Gedunsenheit  des  Gesichts,  thränende 
Augen,  etwas  Dyspnoe  und  beschleunigter  Puls.  Die  Auscullalion  und 
Percussion  ergibt  in  den  anlallsfreien  Zeilen,  wenn  nicht  consecutive  Zu- 
stände der  Lungen  bestehen,  nichts  Besonderes. 

Die  Wiederkehr  der  Anfälle  wird  durch  die  in  §.  15  schon  an- 
geführten Gelegenheitsursachen  angeregt,  jedoch  ist  es  hier  wiederholt  zu 
betonen,  dass  als  hauptsächlichste  Veranlassung  der  Aniälle  ^ie  Reizung 
der  Schleimhautnerven  durch  Secret  zu  betrachten  ist.  Mag  das  Secret 
von  den  Bronchien  aufsteigen,  oder  von  den  Ghoanen  auf  den  Kehldeckel 
herabfliessen,  fast  immer  erzeugt  es  den  Hustenanfail;  gegentheilig  beob- 
achtet man  öfters,  dass,  wenn  dieser  wichtigste  Factor  gerade  fehlt,  psy- 
chische Irritationen  der  Kranken,  Betasten  der  Kehikopfgegend  u.  s.  w. 
nicht  im  Stande  sind,  einen  Anfall  zu  erregen.  Eben  jetzt,  wo  wir  dieses 
schreiben,  steht  uns  ein  Fall  zur  Beobachtung,  der  das  Gesagte  bestätigt. 

Die  Aniälle  ünden  auf  der  Höhe  der  Krankheit  zur  Nachtzeit 
häufiger  statt  als  bei  Tage.  Dies  wurde  als  eine  Regel,  welche  nur 
seltene  Ausnahmen  hat,  von  Lombard,  Rilliet  und  Barthez,  West, 
Trousseau  und  vielen  anderen  guten  Beobachtern  constatirt 

Sollte  dies  nicht  seinen  Gmnd  zam  Theil  darin  haben,  dass  bei  der  Rücken- 
lage der  Kranken  das  Herabfliessen  von  Secret  auf  den  Kehldeckel  (Beau)  nnd 
di^  Aufsteigen  von  Secret  aus  den  Bronchien  gegen  den  Kehlkopf  (durch  die  Fiim- 
tnerbewegung)  erleichtert  ist?  Aus  demselben  Grunde  findet  ja  auch  bei  frischem 
l^asen-IUchen-  oder  Kehlkopfskatarrh  häufiger  Husten  zur  ^lachtzeit,  wenn  die 
Kranken  auf  dem  Rucken  liegen,  statt.  Manche  der  nächtlichen  Anfälle  mögen 
fibrigena  »ach  durch  ängstliche ,  schreckhafte  Traumvorsteliungen  der  kleinen  Fa» 
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tienten  angeregt  sein.  Troasseaa  wählt  eine  andere  Erklamng,  welche  aber 
unseren  BeiMl  nicht  hat  Er  meint  nämlich  (loa  cit  p.  501),  die  mnder  hasteten 
Nachts  desswegen  häufiger ,  weil  ihnen  nnn  die  Zerstreuung  des  Geistes  abgehe, 
welche  durch  die  Eindi^cke  des  Tages  bedingt  werde.  Dass  Hauke  die  Steige- 
rung der  Anfälle  zur  Nachtzeit  auf  die  an  Kohlensäure  reichere  Luft  in  den  Schlafzim- 
mern zurückfühi-t,  haben  wir  schon  oben  erwähnt.  Die  Heftigkeit  der  nächtlichen 
Anfalle  soll  nach  West  im  Verhältniss  zur  Intensität  der  Krankheit  überhaupt  ste- 
hen, so  zwar,  dass  jede  Steigerung  der  letzteren  durch  Exacerbation  der  nächtli- 
chen Paroxysmon  und  Yermemrung  der  Dyspnoe  bezeichnet  werde,  während  diese 
Symptome  im  Stadium  deorementi  der  Krankheit  zuerst  abnehmen. 

Die  freien  Intervalle  zwischen  den  Anfallen  sind  bald  kürzer,  bald 
länger,  selten  von  wirklich  rhythmischer  Dauer.  Eine  gewisse  Periodicität 
der  Anfälle  ist  gleichwohl  zu  erkennen.  Die  Zahl  der  Anfälle  in  24 
Stunden  ist  sehr  variabel;  sie  geht  von  einigen  wenigen  bis  hinauf  zu 
70  oder  80.  Trousseau  ninimt  sogar  100  als  die  höchste  Zahl  an.  In 
den  Fällen  von  mittlerer  Intensität  schwankt  sie  zwischen  20  und  30.  Auf 
der  Höhe  der  Krankheit  sind  die  Anfälle  natürlich  zahlreicher,  als  früher 
und  später;  doch  können  sie  plötzlich  durch  inlercurrirende  acute  Compli- 
cationen,  z.  B.  Lungenentzündungen,  Masern,  etc.  bedeutend  vermindert 
werden,  um  nach  dem  Ablauf  dieser  wieder  zuzunehmen. 

§.23.  Die  Zeitdauer  des  spasmodischen  Stadiums  ist  sehr 
elastisch,  sie  beträgt  selten  unter  4—  5  Wochen,  kann  aber  ausnahmsweise 
zwischen  2  Wochen  und  mehreren  Monaten  variiren.  Als  Beispiel  von 
ungewöhnlich  langer  Dauer  des  zweiten  Stadiums  muss  es  gelten,  dass 
Gibb  dasselbe  in  einem  Falle  7  Monate  lang  währen  sah.  Rilliet  und 
Barthez  haben  gefunden,  dass  die  Anfalle  bis  zu  einem  Zeitpunkt  zu- 
nehmen, welcher  am  häufigsten  zwischen  den  29.  und  38.  Tag  der  Krank- 
heit fallt,  dass  sie  dann  aber  während  einer  unbestimmten  Zahl  von  Tagen 
stationär  bleiben  und  hierauf  ziemlich  rasch  abnehmen. 

§.  24.  Das  dritte  und  letzte  Stadium  desKeuchhustens  ist  nicht 
scharf  abgegränzt.  Es  soll  die  Periode  der  entschiedenen  Abnahme  der 
Krankheit  bezeichnen;  aber  während  ein  grosser  Theil  der  Autoren  darun- 
ter die  Verminderung  der  Hustenparoxysmen  versteht,  rechnet  ein  anderer 
Theil  den  Beginn  des  3.  Stadiums  erst  von  dem  Moment  an,  wo  die  Hu- 
stenanfälle ihren  keuchenden  und  krampfhaften  Charakter  verloren  haben. 
Häuüg  fällt  die  Verminderung  der  Zahl  der  Anfälle  mit  dem  Aufhören  der 
Glottiskrämpfe  zusammen  und  dann  ist  der  Beginn  des  Stadiums  allerdings 
deutlich  markirt.  Bisweilen  sind  die  Anfälle  zwar  seltener  geworden,  aber 
der  convulsivische  Charakter  ist  nicht  verschwunden,  ja  es  können  sogar, 
wie  Rilliet  und  Barthez  richtig  bemerken,  die  Anfälle  so  viel  an  Inten- 
sität gewinnen,  als  sie  an  Häufigkeit  verlieren.  Die  Verminderung  der 
Zahl  der  Anfälle  ist  also  nicht  immer  ein  massgebendes  Zeichen  der  Ab- 
nahme der  Krankheit  Nur  wenn  die  Paroxysmen  auch  zugleich  kürzer 
geworden  sind  und  der  convulsivische  Charakter  des  Hustens  sich  mehr 
in  den  einfach  katarrhalischen  umgewandelt  hat,  ist  die  Deciinationsperiode 
der  Krankheit  wirklich  eingetreten.  Englische  Beobachter  (West,  Gi b b  etc.) 
sehen  es  als  das  erste  und  wichtigste  Zeichen  der  Besserung  an,  wenn 
die  Anfälle  zur  Nachtzeit  seltener  und  milder  werden;  wir  können  uns 
dieser  Meinung  anschliessen. 

Zu  den  bemerkenswerthen  Zeichen  der  Krankheitsabnahme  gehört 
auch  die  Umänderung  des  Auswurfes,  welcher  jetzt  ein  zellenrei* 
ches,  opakes  oder  ganz  undurchsichtiges,  gelblich -weisses  oder  grünlich« 
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weisses,  schleimiges  Seeret  darstellt.  Er  ist  nicht  mehr  so  fadenziehend 
wie  früher,  enthält  wenig  Epithelien,  dagegen  ziemlich  viel .  unvollkom- 
mene junge  zelüge  Gebilde  (Schleim-  und  Eiterkörperchen).  Die  Expecto- 
ration  dieses  Sputum  cbctum  geht  leichter  vor  sich;  Brechbewegungen 
begleiten  die  Expectoration  fast  gar  nicht  mehr  und  Blutungen  fehlen  wohl 
gänzlich.  Die  Quantität  des  Auswurfes  ist  gewöhnlich  nicht  sehr  gross, 
übrigens  richtet  sie  sich  nach  der  Ausdehnung  des  katarrhalischen  Proces- 
ses  in  den  Bronchien  und  den  Choanen.  Manche  Keuchhustenfälle  ver- 
laufen ohne  extensive  Betheiiigung  der  Bronchien,  sie  endigen  desshalb 
auch  rascher  und  mit  geringer  Expectoration.  Da  die  Heraufbeförderung 
des  Bronchialsecrets  in  den  Kehlkopf  selbst  in  der  Decli'nationsperiode 
gerne  Hustenparoxysmen  weckt,  so  wird  die  Heilung  der  Krankheit  durch 
restirenden  Bronchialkatarrh  immer  etwas  verzögert.  Im  günstigen  Falle 
hört  der  Husten  des  3.  Stadiums  schon  nach  wenigen  Tagen  auf,  in  an- 
deren Fällen  dauert  das  8.  Stadium  viel  länger,  bei  *Compltcationen  oft 
Monate  lang. 

§.  25.  Die  grosse  Reizbarkeit  des  Larynx,  welche  im  spas- 
modischen  Stadium  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  pflegt  in  der  Declina- 
tionsperiode  abzunehmen,  so  dass  es  jetzt  schon  schwieriger  ist,  durch 
Betasten  des  Kehlkopfes  oder  durch  psychische  Irritation  willkürlich  Keuch- 
hustenanfalle bei  den  kleinen  Kranken  zu  erregen.  Indessen  ist  ein  ge- 
wisser Grad  von  Hyperästhesie  noch  immer  vorhanden  und  bisweilen 
ist  dieselbe  noch  viele  Monate  nach  überstandenem  Keuchhusten  nicht 
ganz  erloschen.  Die  regelmässigen  Keuchhustenparoxysmen  mit  den  stri- 
dulösen,  langgezogenen  Inspirationen  können  längst  aufgehört  haben  und 
der  Bronchialkatarrh  fast  ganz  verschwunden  sein  und  doch  noch  eine 
grosse  Disposition  zu  nervösen  Hustenanfällen  besteben,  so 
dass  die  Kranken  bei  geringen  Anlässen  heftigen  Reizhusten,  wenn  auch 
ohne  ausgesprochenen  Glottiskrampf,  bekommen.  Solche  Fälle  dürfen  nicht 
mit  wirklichen  Recidiven  des  Keuchhustens  verwechselt  werden;  denn  sie 
sind  nur  Ueberbleibsel  der  vom  Keuchhusten  herrührenden  Innervations- 
störung  und  entsprechen  weder  symptomatologisch  noch  aetiologisch  einem 
neuen  Keuchhustenausbruch.  Aber  auch  jene  Fälle  sind  nicht  auf  neue  Er- 
krankung zurückzuführen,  wo  der  Husten  während  der  günstigen  Jahreszeit 
gänzlich  cessirt  hat,  aber  beim  Eintritt  schlimmerer  Jahreszeit  wiedergekehrt  ist 

Beispiele  dieser  Art  hat  Copland  (1.  c.)  gesehen.  Anoh  West  (1.  a)  ffibi 
an,  dass  er  Kinder  am  Keuchhusten  behandelt  habe,  deren  Anfalle  im  FrühJing 
auftraten,  im  Sommer  oessirten  und  im  Herbst  wiederkehrten,  oder  im  Herbst  be- 
gannen und  nachdem  sie  l&ngst  aufgehört  hatten,  durch  den  scharfen  Märsenwind 
wieder  hervorgerufen  wurden ;  er  fugt  bei,  dass  diese  Rückfälle  oft  sehr  heftig  sind, 
aber  den  Mitteln  leichter  weichen,  als  die  erste  Anfallsreiha  Mason  Good  hat, 
wie  wir  bei  Gibb  lesen,  einen  Fall  beobachtet,  welcher  mit  Unterbrechungen  3 
Jahre  dauerte,  in  der  Weise,  dass  die  Anfälle  zur  nämlichen  Jahreszeit  wiederkehr- 
ten und  dann  einige  Monate  lang  mit  grosser  Regelmässigkeit  täglich  zu  einer  be- 
stimmten Stunde  auftraten.  Man  kann  sich  fragen,  ob  solche  Rückfälle  niclit  auf 
wirklicher  Wiederholung  .der  Krankheit  beruhen,  wir  sind  aber  nicht  dieser  An- 
sicht, sondern  glauben ,  dass  es  sich  dabei  nur  um  Unterbrechung  und  Fortsetzung 
derselben  Erkrankung  handelt. 

§.  26.  Wirkliches  Recidiv,d.  h.  zweimaliges  Auftreten  der 
Krankheit  bei  demselben  Individuum  gehört  nach  den  übereinstimmenden 
Hrtheilen  der  Beobachter  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Osanam  (loc  oit  Tom.  I.  p.  231)  will  2  ex(misite  Fälle  von  Recidiv  ae- 
•ehen  haben.    West  hat  1  Fall  bei  einem  7jährigen  Mädchen  beobachtet,  welche« 


552      Biermer,  Krankheiten  der  Bronchien  nnd  des  Lungenparenchym!. 

fchon  im  Alf  er  von  3  Jahren  einen  ans^eprSpften ,  mehrere  Wochen  danemdoi 
Eeachhusten  überstanden  hatte.  Gibb  erwähnt  2  Fälle  von  achtem  Becidiv,  die 
ihm  ein  CoUefi^e  mit^etheilt  hat.  Und  Troassean  gibt  (Clinique  medicale,  vol.  L 
p.  496)  an,  dass  er  in  seinem  Leben  nur  2  Fälle  von  Wiederholung  der  Krankheit 
gesehen  hat.  In  seiner  früheren  Abhandlang  über  den  Keuchhusten  (Jonm.  de  mdd. 
Jan.  1843)  hatte  er  3  Fälle  frenannt,  in  welchen  er  die  Krankheit  nach  einer  Pansa 
von  2 — 3  Monaten  wieder  ausbrechen  sah.  er  war  aber  damals  noch  zweifelhail,  ob 
er  diese  Rückfälle  für  wirkliche  Becidive  halten  sollte.  Wir  selbst  haben  von  einer 
Wiederholung  der  Krankheit  nie  Etwas  erfahren. 

§.  27.  Die  Dauer  der  Gesammtkrankheit  wird  von  guten  Be- 
obachtern im  Mittel  auf  6—10  Wochen  geschätzt,  unterliegt  aber  so  vielen 
Schwankungen,  dass  man  gut  thun  wird,  sich  im  speciellen  Falle  mit  Vor- 
sicht auszusprechen.  Wie  man  aus  den  bisherigen  Paragraphen  ersehen 
haben  mag,  ist  schon  in  nicht  complicirten  Fällen  die  Dauer  der  einzelnen 
Stadien  sehr  unbestimmt  und  variabel.  Das  Alter  und  die  Individualität 
des  Kranken,  die  Lebensweise  und  die  hygienisch -medicinische  Behand- 
lung, vielleicht  auch  die  grössere  und  geringere  Inlensiläl  der  conlagiösen 
Einwirkung,  sowie  die  epidemischen  Verhältnisse  sind  genugende  Facloren 
für  das  Zustandekommen  der  beobachteten  Schwankungen.  Rechnet  mwa 
dazu  noch  den  Einfluss,  welchen  die  alsbald  zu  schildernden  Complicatio- 
nen  auf  den  Verlauf  der  Krnnkheit  haben  müssen,  so  wird  man  die  Un- 
sicherheit in  der  Vorausbestimmung  der  wahrscheinlichen  Krankheitsdauer 
begreiflich  finden. 

West  (1*  e.>  Bchliesst  ans  25  Fällen,  die  er  vom  Anfang  bis  zn  Ende  beob- 
achtet hat,  dass  die  durchschnittliche  Dauer  des  Keuchhustens  10  Wochen  sei;  da- 
bei rechnet  er  beinahe  2  Wochen  für  das  Stadium  catarrhale,  4  Wochen  für  das 
Stadium  spasmodicum  und  ebenso  viel  für  das  Stadium  decrementi  bis  znm  Ende 
des  Hustens.  Diese  Berechnungsweise  erscheint  etwas  hoch ,  wenn  man  die  Erfah- 
rungen anderer  Autoren  damit  vergleicht,  —  B lache  (loc.  cit)  fand  bei  nicht  com- 
plicirtem  Keuchhusten  eine  mittlere  Dauer  von  4 — 5  Wochen,  die  längste  Dauer 
war  75  Tage -die  kürzeste  25  Tage.  —  Lombard  (1.  c.)  nimmt  als  durchschnitt- 
liche Dauer  7 — 8  Wochen  an.  bemerkt  jedodh,  dass  die  Krankheitsdauer  von  3 —  4 
Wochen  bis  zu  ebenso  viel  Monaten  variiren  kann.  —  Whithead  in  Manchester 
(1.  c.)  hat  von  211  Fällen  149  zur  Bestimmung  der  mittleren  Krankheitsdauer  ver- 
wendet und  f2fefunden,  dass  die  Krankheit,  wenn  sie  in  den  letzten  2  Dritttheilen 
ihres  Verlaufes  behandelt  wurde,  im  Durchschnitt  42  Tage  dauerte,  während  ver- 
nachlässipfte  Fälle  eine  mittlere  Dauer  von  111  Tacken  ergaben.  —  Gau  st  er  (1.  a\ 
welcher  1866  im  Physicatsbezirke  Stein  (Krain)  269  Falle  amtlich  behandelte,  fand, 
dass  die  Krankheitsdauer  in  den  Genesungsfällen  meistens  5 — 6  Wochen,  nie  weni- 
geSr  als  3  und  nie  mehr  als  8  Wochen  betrug,  in  den  lethalen  Fallen  aber  der  Tod 
schon  nach  3  bis  5  Tagen,  selten  nach  8 — 4  Wochen  erfolgte.  —  Füller  (Lancet, 
July  1860)  bestreitet  die  Ansicht,  dass  der  Keuchhusten  einen  bestimmten  Verlauf 
habe  und  berichtet ,  dass  bei  Behandlung  des  Keuchhustens  mit  steigenden  Gaben 
von  schwefelsaurem  Zink  und  BelIa(Jonna-Extract  selten  ein  Fall  länger  als  21  Tage 
gedauert  habe.  Solche  günstige  Behandlungsresultate  müssen  als  auffallend  be« 
zeichnet  werden.  —  Ziemlich  übereinstimmend  mit  der  West' sehen  Berechnung 
ist  die  von  Rilliet  und  Barth ez,  welche  eine  mittlere  Dauer  von  48 — 70 Tagen 
angenommen  haben  (8 — 15  Tage  für  das  erste  Stadium,  80—40  Tage  für  das  zweite 
Stadium  und  10  — 15  fär  das  dritte  Stadium).  Trousseau's  Aiigaben  (Clinique 
m6d.  p.  602)  harmoniren  ebenfalls  ziemlich  mit  denen  von  West,  noch  mehr  aber 
mit  denen  von  Killiet  und  Barthez;  er  sagt,  der  Keuchhusten  brauche  zu  sei- 
ner Evolution  in  den  meisten  Fällen  wenigstens  6  Wochen  und  dauere  in  der  Regel 
50 — 60  Tage.  Bemerkenswerth  ist-  es,  dass  Trousseau  in  1  Falle  den  Keuch- 
husten schon  nach  3  Tagen  verschwinden  gesehen  haben  will.  Wenn  man  dieses 
Minimum  mit  dem  Maximum  verschleppter  Fälle,  welche  über  Jahresfrist  danerten, 
vergleicht,  so  hat  man  also  eine  ganz  gehörige  Breite  der  möglichen  Krank- 
heitsdaner. 
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3.    YAriet&ten,   Complioationen  nnd  Folgezast&nde  des  Kench- 

huBtens. 

§.  28.  Wir  haben  bisher  den  Keuchhusten  vorzuglich  in  seiner  rei- 
nen Form  betrachtet ;  es  gibt  aber  auch  zahlreiche  Varietäten,  weiche  von 
dem  Intensitätsgrad  der  Erkrankung,  von  der  Individualität  des  Kranken 
und  von  Complicationen  aller  Art  abhängen. 

Der  Keuchhusten  verläuft  bei  vorher  gesunden,  gut  genährten  Kin- 
dern im  Allgemeinen  anders,  als  bei  schwächlichen,  anämischen,  scrophu- 
lösen  Individuen.  Frühere  Beobachter  haben  in  dieser  Beziehung  eine 
sthenische  und  asthenische,  oder  eine  inflammatorische  und  lymphatische 
Form  unter&chieden. 

Ferner  kann,  wie  man  aus  den  Beschreibungen  der  Epidemieen  er- 
sieht, die  Physiognomie  des  Keuchhustens  einiger  Massen  verschieden 
sein,  je  nach  den  atmosphärischen  Schädlichkeiten  und  sonstigen  Verhält- 
nissen, welche  den  Charakter  der  Epidemie  bestimmen.  Die  sporadischen 
Fälle  verlaufen  in  der  Regel  milder,  als  die  epidemischen;  es  sind  eben 
die  entzündlichen  und  anderweitigen  Complicationen  in  den  ^Epidemieen 
häufiger. 

Job.  Frank  (Lc.  pag.  837)  hat  3  Fennen  des  complicirien  Eenchbtutens 
unterschieden :  die  inflammatorische,  die  gastrische  tmd  die  spasmodische.  Die  ent- 
cnndliche  Form  soll  vorzüglich  bei  robn^n,  plethorischen  Kindern  nnd  wenn  die 
Constitutio  annna  die  entzündlichen  Krankheiten  begünstigt,  vorkommen:  die  ga- 
strische Form  soll  bei  gefr&ssigen,  schlecht  genährten,  mit  Würmern  behafteten, 
eor  Verstopfung  geneigton ,  tilgen  Kindern  auftreten ,  besonders  wenn  der  biliöse 
Krankheitsgenius  herrscht.  Die  spasmodische  Form  endlich  soll  sich  besonders  bei 
sensiblen,  früher  mit  Gonvulsionen  behafteten,  geschwächten  und  im  Zahngeschäfte 
befindlichen  Kindern  zeigen.  So  wenig  nun  auch  die  Theorie  dieser  Eintheilnng 
heut'  zu  Tage  Anspruch  auf  vollständige  Anerkennung  machen  kann,  so  liegen  ilur 
doch  practische  Elifahrungen  zu  Grund,  welche  viel  Wahres  enthalten;  denn  die  3 
eenannten  Formen  entsprechen  in  der  That  3  wichtigen  Gruppen  von  Complicationen 
(Entzündungen  des  Respirationsapparates,  Störungen  im  Yerdauungs-  und  Nerven- 
system). 

Friedleben  (L  c.)  sieht  sich  veranlasst,  2  Hauptformen  des  Keuchhustens 
zu  unterscheiden,  eine  ^^spasmodische"  und  eine  ^^paralytische".  Er  be* 
zeichnet  als  spasmodische  Form  die  gutartig  verlaufenden  Fälle,  welche  zwar  durch 
heftige  Anföllo  ausgezeichnet  sein  können,  aber  ohne  Fieber  und  ohne  Lungencon* 
plicationen  einhergehen  und  einen  sehr  geringen  Eindruck  auf  die  ganze  Oekonomie 
der  Kranken  machen.  Diese  Form  sei  es  auch,  welche  in  nicht  seltenen  Fällen 
beim  Eintritt  entzündlicher  Complicationen  oder  acuter  Exantheme  verschwinde, 
um  dann  gar  nicht  mehr,  oder  erst  nach  dem  Erlöschen  der  Complication  wieder 
zu  erscheinen.  Paralytisch  nexmt  er  die  andere  bösfurtigere ,  durch  Hyperämieen 
und  tiefere  Ernährungsstörungen  im  Respirationssystem  ausgezeichnete  Form,  weil 
er  von  der  Ansicht  ausgeht,  dass  hier  eine  durch  den  Druck  schwellender  Bron- 
chial- und  Trachealdrüsen  auf  den  Yagusstamm  und  Recurrens  gesetzte  Paralyse 
dieser  Bahnen  ini  Spiele  sei  und  die  gefundenen  Lunfrenveränderungen  denjenigen 
nach  der  Yagusdurchschneidung  sehr  nahe  stehen.  Entkleidet  man  diese  Unter- 
scheidung ihres  theoretischen  Gewandes,  so  reducirt  sie  sich  darauf,  dass  die  katar- 
rhalisch-entzündlichen Veränderungen  in  der  spasmodischen  Form  geringer  und  in 
der  paralytischen  Form  stärker  ausgebildet  sind  —  also  spasmodische  und^inflam- 
matorische  Form. 

Französische  Autoren  haben  im  Anklang  an  die  „Elementen-Theorie"  das  ner- 
vöse und  das  katarrhalisch  -  entzündliche  Element  der  Krankheit  betont  und  aus 
dem  Vorherrschen  des  einen  oder  anderen  manche  Varietäten  des  Keuchhustens 
abgeleitet. 

So  hat  Tronsseau  den  Gang  des  Keuchhustens  wesentlich  von  dem  ent« 
zündlichen  und  nervösen  Element  abhängig  gemacht  und  z.  B.  die  Verminderung 
von  Keuohhustenanfallen  beim  jBintreten  entzündlicher  Complicationen  dadurch  er* 
kUrli  daw  nun  dai  nenroae  Elemaot  yon  dem  inflmnmatorisoben  nntgrdrüokt  worden  sei 
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Rilliet  und  Barth ez  haben  die  Complicationen  des  EendihaBtenfl  in 
4  Oruppen  einftetheilt :  1)  in  solche,  welche  an  das  nervöse  Element  des  Keuch- 
hustens f^ebunden  sind,  2)  in  solche,  welche  denen  der  Pyrexieen  ähnlich  sind 
(Entsündnngea,  Hydropsieen,  Tuberkulose),  8)  in  solche,  welche  an  die  Localphä- 
nomene  der  Krankheit  geknüpft  sind  (Emphysem,  Hämorrhagieen> .  4)  in  solche, 
welche  unabhängig  vom  Keuchhusten  erscheinen  und  als  einfache  Coincidenzen  be- 
trachtet werden  müssen. 

Nach  unserem  Dafürhalten  kann  man  die  Varietäten  und  Complica- 
tionen  des  Keuchhustens  vom  pathogenetischen  Standpunkte  aus  in  3  Grup- 
pen eintheilen:  1)  in  solche,  welche  im  Wesen  des  Keuchhustens  selbst 
begründet  sind;  2)  in  solche,  welche  mehr  unter  dem  Einflüsse  individuel- 
ler Verhältnisse  und  constitutioneller  Anlagen  des  Kranken  zu  Stande  kom- 
men, also  durch  den  Keuchhusten  nur  begünstigt  oder  angeregt  werden; 
8)  in  zufällige  Complicationen  und  Coincidenzen. 

Zum  Wesen  des  Keuchhustens  gehören  katarrhalische  Verän- 
derungen, nervöse  Symptome  im  Bereiche  des  Vagus  und  mechanische 
Störungen  in  den  Respirations  -  und  Circulationsorganen.  Wenn  der  dem 
Keuchhusten  zu  Grunde  liegende  Krankheitsprocess  aus  irgend  einem 
Grunde  abnorm  gesteigert  wird  und  vielleicht  überdies  die  pathologischen 
Wirkungen  desselben  in  einer  oder  der  anderen  Richtung  durch  individuelle 
Dispositionen  begünstigt  werden,  so  kommen  weitere  Störungen  hinzu, 
welche  den  Verlauf  compliciren.  Dahin  gehören  l)die  fluxronären 
und  entzündlichen  Veränderungen,  welche  vorzüglich  in  den  LufU 
wegen  und  ihren  Annexis  stattfinden,  bisweilen  aber  auch  den  Verdauungs- 
apparat und  das  Centralnervensyslem  befallen  (Bronchitis,  Pneumonie, 
entzündliche  Schwellung  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen,  Laryngitis, 
Gehimcongestionen ,  Katarrhe  des  Tracls  etc.);  2)consensuelle  ner- 
vöse Störungen  (Hyperemesis.  Nausea  etc.);  3)  mechanische  Hu* 
stenwirkungen  (Emphysem  der  Lungen,  Zerreissungen  der  Alveolen 
mit  consecutivem  Emphysema  culaneum,  Zerreissungen  der  Lungenpleura 
mit  Pneumothorax,  Bronchiektasieen ,  Hyperämieen  und  Extra vasationen 
an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  Struma,  Hernien,  Prolapsus,  Abor- 
tus, Geschwüre  am  Zungenbändchen  etc.). 

Zu  den  Complicationen,  welche  zwar  als  Wirkungen  des  Keuchhu- 
stens, resp.  der  wiederholten  Respirations-  und  Circulations- 
störungen,  auf  die  Blulbildung  und  Ernährung  der  Gewebe  gelten  kön- 
nen, aber  doch  vorzüglich  unter  dem  Einflüsse  individueller  Verhält- 
nisse und  constitutioneller  Anlagen  entstehen,  rechnen  wir 
folgende  theils  während  des  Keuchhustens  theils  nach  demselben  auf- 
tretende Erkrankungen:  Tuberculose  der  Lungen  und  Meningen,  Hydroce- 
phalus,  Epilepsie,  Anämie,  Hydrämie,  Hydropsieen  etc. 

Endlich  können  als  mehr  oder  minder  zufällige  Complicatio- 
nen und  Coincidenzen  angesehen  werden:  acute  Exantheme,  Intennit- 
tens,  Schwangerschaft,  Hysterie,  Scrophulose,  Rachitis  und  verschieden^ 
andere  acute  und  chronische  Krankheiten. 

Bei  der  speciellen  Betrachtung  der  wichtigeren  Complicationen  und 
Folgezustände  des  Keuchhustens,  welche  wir  jetzt  folgen  lassen,  ziehen 
wir  es  vor,  den  genetischen  Standpunkt  zu  verlassen  und  mehr  das  ana- 
tonüsche  Kntheilungsprincip  zu  berücksichtigen. 

1.    Complicfttionsn  und  Folgtsnstande  von  Seite  dee  BespirationssyBtemi. 

§.  S9.  Die  wichtigsten  und  häufigsten '  Complicationen  des  Keuch- 
hoslcns  siad  die  katarrbalisch-eDtzändUcben  Veränderungen  der 
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Respirationsorgane.  Da  die  Entzündung  erregende  Eigenschafl  der  Keuch- 
hustenursache schon  in  den  einfachen  Fällen  der  Krankheit  angedeutet 
ist,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  nur  einer  Steigerung  des  Processes, 
wie  sie  z.  B.  durch  fortgesetzte  atmosphärische  Schädlichkeiten  bewirkt  wer- 
den kann,  bedarf,  um  jene  entzündlichen  Complicationen  hervorzubringen. 
Verkältungen  bei  rauher  Witterung,  insbesondere  bei  herrschenden  Ost- 
winden im  Frühjahr  werden  mit  Recht  als  Gelegenheitsursachen  der  ent- 
zündlichen Complicationen  angesehen ;  indessen  treten  oft  ohne  irgend  eine 
nachweisbare  Veranlassung  capilläre  Bronchitis  und  katarrhalische  Pneu- 
monie zum  Keuchhusten  hinzu,  so  dass  die  Beschuldigung  der  freien  LuR 
als  einer  absoluten  Schädlichkeit,  wie  dies  von  manchen  Aerzten  ge- 
schieht (z.  B.  von  Zeroni,  Heidelb.  med.  Annal.  IL  Bd.  1836),  einseitig 
erscheint.  Viel  eher  glauben  wir,  dass  unter  Umständen  schon  die  grössere 
Intensität  der  ursprünglichen  Keuchhustenursache  und  die  Individualität 
des  Kranken  zur  Erzeugung  entzündlicher  Complicationen  genügt.  Scro- 
phulöse  und  rachitische  Kinder  zeigen  die  grösste  Disposition  und  wer- 
den selbst  in  sporadischen  Fällen  und  bei  der  sorgfältigsten  Prophylaxe 
gerne  von  Keuchhustenpneumonieen  heimgesucht.  Auch  das  Alter  ist 
von  entschiedenem  Einfluss;  der  Keuchhusten  ist  bei  Säuglingen  beson- 
ders desswegen  gefährlich,  weil  katarrhalische  Lungenentzündungen  leich- 
ter hinzutreten.  Auf  der  Höhe  von  manchen  Epidemieen  waren  ferner 
die  entzündlichen  Complicationen  so  sehr  an  der  Tagesordnung,  dass 
kräftige  wie  schwächliche  Kinder  ohne  grossen  Unterschied  ergriffen 
wurden. 

Die  frühere  Annahme  einer  entzündlichen  Varietät  des  Keuch- 
hustens ist  wohl  aus  solchen  Wahrnehmungen  hervorgegangen  und  hat 
also  manches  Beispiel  für  sich.  Man  beobachtet  hie  und  da  Fälle,  welche 
von  allem  Anfang  an  einen  fieberhaften  acuten  Verlauf  und  eine  grössere 
Neigung  zu  Fluxionen  und  Entzündungen  zeigen.  Während  in  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  nur  im  Prodromalstadium  und  höchstens  auf  der  Höhe 
des  spasmodischen.  Stadiums  etwas  Fieber  vorhanden  ist,  haben  die  Kran- 
ken bei  der  inflammatorischen  Form  fast  beständig  eine  heisse  Haut  und 
beschleunigten  Puls.  Die  Nächte  sind  sehr  unruhig  und  die  HustenanföUe, 
wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  doch  oft  sehr  heftig,  einzelne  so  stark,  dass 
man  fürchtet,  es  möchte  tödtliche  Asphyxie  hinzutreten.  Blutungen  sind 
häufig,  bringen  übrigens  bisweilen  einige  Erleichterung.  Der  fluxionäre 
Charakter  gibt  sich  auch  in  den  hustenfreien  Zwischenzeiten  durch  starke 
Injection  der  Conjunctiva,  heisse  Stirne  und  Aufgedunsenheit  des  Gesichts 
zu  erkennen.  Meistens  tritt  beschleunigte  Respiration  dazu  und  die  phy- 
sicalische  Untersuchung  der  Brust  weist  eine  ausgedehntere  bronchitische 
Reizung  nach.  Verbreitet  sich  die  Bronchitis  auf  die  feinen  Bronchien,  so 
nimmt  die  Dyspnoe  zu,  die  Pulsfrequenz  steigt  und  die  Gesichtsfarbe  wfrd 
blass,  an  den  Lippen  etwas  livid. 

Alle  Fälle  von  Keuchhusten,  welche  mit  fieberhafter  Bronchitis  com- 
plicirt  sind,  stehen  eigentlich  in  Gefahr  von  einer  Fortsetzung  des  ent- 
zündlichen Processes  auf  das  Alveolarparenchym  ergriffen  zu  werden, 
durch  zweckmässige  Behandlung  gelingt  es  aber  doch  häufig,  diese  Ge- 
fahr zu  beseitigen.  Die  Keuch hustenpneumonie  ist  fast  immer  eine 
sogen,  katarrhalische,  welche  sich  aus  vorausgehender  Bronchitis  ent- 
wickelt hat.  Croupöse,  lobäre  Infiltrationen  der  Lunge  treten  nur  aus- 
nahmsweise hinzu;  sie  gehören  ebenso,  wie  die  freilich  viel  seltenere 
Laryngitis  crouposa,  zu  jenen  Complicationen  des  Keuchhustens,  welche 
nur  unter  besonderen  individuellen  oder  äusseren  Bedingungen  entstehen. 
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Die  Zeit,  in  welcher  Bronchitis  und  Pneumonie  am  häufigsten  zum 
Keuchhusten  hinzutreten,  ist  entschieden  die  Periode  der  Hustenparoxys- 
men.  Sehr  selten  tritt  eine  Pneumonie  schon  im  Prodromalstadium  des 
Keuchhustens  auf,  sie  maskirt  dann  natürlich  auf  kurze  Zeit  den  Keuch- 
husten. Gewöhnlich  haben  die  Hustenanfälle  schon  wochenlange  gedauert 
und  das  katarrhalische  Fieber  der  Prodrome  aufgehört,  da  zeigt  sich  von 
Neuem  Fieber,  der  Husten  ändert  sich  und  die  Symptome  der  capillären 
Bronchitis  treten  in  Scene. 

Der  Uebergang  des  Entzündungsprocesses  von  den  grösseren  und 
mittleren  Bronchien  auf  die  feinsten  Bronchioli  und  Alveolen  geschieht  mei- 
stens nicht  so  rasch,  dass  sich  der  Eintritt  der  zerstreuten,  lobulären  In- 
ültrationsherde  sofort  deutlich  markirt.  Die  wichtigsten  Zeichen  für  den 
Beginn  der  capillären  Bronchitis  mit  lobulären  Veränderungen  sind  aus 
dem  Fieber,  der  Dypnoe  und  den  subcrepitirenden  Rasselgeräuschen  zu 
gewinnen. 

Das  Fieber  ist  ohne  initialen  Frost,  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  rwi- 
sehen  89  und  40^  C,  der  Puls  schnell,  je  nach  dem  Alter  der  Kinder  swischen  120 
und  180  varürend.  Die  Kurzathmigkeit  auch  in  den  hustenfreien  Interyallen  deut- 
lich ausgesprochen.  Blasse  Gesichtsfarbe  mit  leicht  cyanotisoher  Färbung  der 
Schleimhäute.  Bei  der  Auscultation  im  Anfang  nur  Raraelger&usche  und  stellen- 
weise Yerroinderung  des  Athmungsgerausches ;  bei  der  Percussion  leicht  uborhör- 
bare  Schalldifferenzen,  welche  fifrösstentheils  von  den  lobulären  Atelektasen  her- 
rühren. Von  verschiedenen  Beobachtern  ist  es  constatirt  worden,  dass  der  krampf- 
hafte Charakter  des  Hustens  sich  mit  dem  Eintritt  der  entzündlichen  Complicatio- 
nen  ändert,  resp.  die  eigentlichen  Hustenparoxysmen  seltener  werden  oder  ganz 
cessireh.  Dies  ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  richtig,  so  dass  die  rasche  Vermin- 
derung  der  Anfalle  auf  der  Höhe  der  Krankheit  allerdings  ein  suspektes  Symptom 
ist,  indessen  hat  schon  Friedleben  (1.  c.)  gezeigt,  wie  der  Keuchhusten  trotz 
pneumonischer  Complication  seine  volle  Stärke  und  spasmodische  Art  beibehalten 
kann.  Wie  Copland  (1.  c.)  angibt,  soll  der  Husten  bei  Mitleidenschaft  der  Pleura 
mehr  unterdrückt  sein.  Die  Expectoration  ist  Termindert  und  besteht  aus  zähem 
Schleim.    Nicht  selten  empfinden  die  Kranken  Schmerz  beim  Husten. 

Mit  der  fortschreitenden  Ausdehnung  der  Infiltralionsherde  werden 
die  physicalischen  Zeichen  deutlicher  und  die  Kurzathmigkeit  nimmt  zu. 
Die  Percussion  weist  es  zuerst  nach,  wenn  durch  Alveolarcollapsus  und 
Inültration  grössere  Abschnitte  der  Lungen  unwegsam  gemacht  worden 
sind;  die  Dämpfung  wird  extensiver  und  intensiver.  Gewöhnlich  hört 
man  später  auch  Bronchialathmen,  Bronchophonie  und  klingende,  ziemlich 
kleinblasige  Rasselgeräusche.  Die  Respirationszahl  steigt  bis  auf  60  und 
80  in  der  Minute,  die  Auxiliärmuskeln  arbeiten  und  die  falschen  Rippen 
sinken  bei  der  Inspiration  ein.  Das  Fieber  ist  stärker,  die  Cyanose 
nimmt  zu. 

Als  eigenthümlich  wird  von  Ziemssen  (Pleuritis  und  Pneumonie  des  Ktn- 
dßsalters.  Berlin  1862)  die  Apathie  der  mit  Keuchhustenpneumonie  behafteten 
Kinder  geschildert.  Diese  Theilnahmlosigkeit  ist  aber  überhaupt  der  katarrhalischen 
Pneumonie  der  Kinder  mehr  oder  minder  eigen  und  scheint  aus  einer  Art  Narkose 
in  Folge  der  mangelhaften  Respiration  und  des  Fiebers  hervorzugehen. 

Der  Verlauf  der  Keuchhustenpneumonie  ist  nicht  sehr  ra- 
pid, ja  bisweilen  so  lentescirend ,  dass  man  ihn  fast  chronisch  nennen 
könnte.  In  der  Regel  dauert  die  Complication  8 — 14  Tage,  worauf  im 
günstigen  Falle  unter  Abnahme  des  Fiebers,  der  Dyspnoe  und  der  objec- 
tiven  Verdichtungssymptome  die  Rückbildung  eintritt  und  dann  vielleicht 
der  Keuchhusten  seinen  reinen  Charakter  wieder  annimmt.  Im  ungünsti- 
gen Falle  tritt  entweder  auf  der  Hölle  det  Affaetk»  der  Tod  in  Folge  von 
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Kohlensäurevergiflung  (Asphyxie)  oder  auch  von  Comnilsionen  ein,  oder 
es  entspinnt  sich  ein  so  schleppender  Verlauf,  dass  die  Krankheil  unter 
progressiver  Abmagerung  und  Schwäche  erst  nach  Wochen  oder  Monaten 
tödtlich  endigt  West  hat  Fälle  gesehen,  in  welchen  der  Tod  erst  nach 
8  bis  12  Wochen  eingetreten  ist,  und  Ziemssen,  der  einen  Fall  erzählt, 
in  welchem  die  Pneumonie  länger  als  6  Wochen  dauerte,  und  hierauf  un- 
ter äusserstem  Marasmus  lethal  endete,  meint,  dass  von  allen  katarrha» 
lischen  Pneumonieen  diejenigen  am  langsamsten  verlaufen,  welche  sich 
aus  Keuchhusten  entwickeln.  Rasch  verläuft  übrigens  der  Process  bei 
sehr  kleinen  Kindern;  denn  diese  sterben  oft  schon  nach  wenigen  Tagen 
asphyktisch  oder  eklamptisch. 

Dass  die  Lethalität  der  Keuchhustenpneumonieen  bedeu- 
tend ist,  begreift  sich  leicht,  wenn  man  den  beträchtlichen  Grad  von  Lun- 
geninsufficienz  bedenkt,  welcher  durch  die  lobulären  Atelektasen,  Spleni- 
sationen  und  Infiltrationen,  sowie  durch  das  obligate  Emphysem  der  obe- 
ren Lappen  bedingt  werden  kann;  zudem  handelt  es  sich  hier  um  Verän- 
derungen, welche  einer  Ruckbildung  viel  schwerer  zugänglich  sind,  als 
genuine,  croupöse  Pneumonieen. 

Am  gefahrlichsten  ist  die  AfTection  bei  sehr  kleinen  Kindern;  denn 
von  den  mit  Keuchhustenpneumonie  behafteten  Kindern  unter  2  Jahren 
sterben  ungefähr  2  Dritttheile.  Vom  8.  —  5.  Lebensjahre  an  ist  die  Prog- 
nose etwas  günstiger.  Eine  alte  Erfahrung  ist  es,  dass  die  Pneumonie 
bei  Keuchhusten  geführlicher  ist,  als  die  einfache  katarrhalische  Kinder- 
pneumonie;  ja  selbst  die  secundären  Pneumonieen  bei  Masernkindern  geben 
eine  bessere  Prognose. 

Genügende  statistische  Nachweise  über  die  Prognose  der  Eeuchhustenpneu- 
monie  fehlen  noch.  Die  meisten  Angaben  stützen  sich  auf  viel  zu  kleines  Material 
and  vergleichen  die  tödtlich  abgelaufenen  Fälle  nicht  mit  den  geheilten,  sondern 
bloss  mit  den  Todesföllen  durch  andere  Complicationen.  Auch  hat  man  die  katar- 
rhalische Pneumonie  gewöhnlich  nicht  von  der  croupösen  aus  einander  gehalten- 
Tadellos  sind  die  Aunsoichnungen  von  Ziemssen,  aber  leider  gering  an  Zahl; 
von  16  Fallen  starben  9,  davon  traf  1  TodesfaU  auf  das  1.  Lebensjär,  4  auf  das  2. 
und  4  auf  das  8.  West  gibt  an,  dasS  von  27  an  Keuchhusten  verstorbenen  Fällen 
18  auf  Complication  mit  Bronchitis  und  Pneumonie  kamen. 

Lobäre  Hepatisationen  der  Lunge,  welche  wie  schon  oben 
gesagt,  seltener,  als  die  katarrhalischen  Pneumonieen  zum  Keuchhusten 
sich  gesellen,  können  während  des  Lebens  nur  schwer  von  den  katarrha- 
lischen Infiltrationen  unterschieden  werden.  Die  cruenten  Sputa,  welche 
bei  den  croupösen  Pneumonieen  Erwachsener  so  wichtige  diagnostische 
Behelfe  sind,  fehlen  bei  den  Kindern;  auch  ist  der  Anfang  nicht  leicht 
durch  Frost  und  Seitenstechen  markirt.  Die  physicalischen  Zeichen  kön- 
nen ebenfalls  in  Stich  lassen,  da  die  Katarrhal-Pneumonie  zu  ausgedehnten 
Infiltrationen,  Atelektasen  und  Splenisationen  führen  kann,  welche  für 
Hepatisationen  imponiren.  Höchstens  kann  man  aus  dem  rascheren  Ver- 
lauf, aus  der  schnelleren  Ausbildung  von  physikalischen  Hepatisationser* 
scheinungen,  aus  dem  höheren  Fiebergrad  und  endlich  aus  den  Lösungs- 
symptomen erkennen,  dass  es  sich  um  eine  croupöse  Pneumonie  handelt. 

Geringe  Pleuritis  ist  häufig  mit  der  Keuchhustenpneumonie,  so- 
wohl mit  der  croupösen  als  auch  mit  der  katarrhalischen  Form,  verbun- 
den, kann  aber  da  sie  gewöhnlich  kein  flussiges  Exsudat  liefert,  nicht 
sicher  erkannt,  sondern  nur  vermuthungsweise  aus  der  Schmerzhaftigkeit 
des  Athnens  und  Hustens  diagnosticirt  werden.  Pleuritis  ohne  Pneumonie 
ist  eine  seltene  Complication  der  Pertussis. 
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Laryngitis  crouposa  tritt  sehr  selten  zuno  Keuchhusten  hinzu. 

Rilliet  and  Barthez  haben  diese  Copiplication  nie  gesehen.  Blache 
(1.  c.)  hat  1  Fall  beobachtet,  dessgleichen  Finaz  (Revue  m6d.  tom.  II.)«  femer  ist 
1  Fall  aus  der  Poliklinik  des  Prof.  Seitz  (Deutsche  Klin.  K.  16.  1862)  beschrieben 
worden  nnd  1  Fall  haben  wir  selbst  vor  einigen  Wochen  vrährend  der  Tracheoto- 
mie  tödtlioh  enden  sehen;  die  Soction  wies  einen  auf  den  Larynx  beschränkten 
exquisiten  Croup  nach.  Zweifelhaft  soll  nach  Friedleben  der  von  Luroth  (De 
la  coqueluche  et  de  son  traitement.  Strasbourg  1849)  angefahrte  Fall  sein ;  and 
auffallend  ist  es,  dass  Gaus  t er  von  269  Fällen  nicht  weniger  als  6  an  Tracheal- 
Croup  (!)  sterben  gesehen  haben  will.  In  unsrem  Falle  hatten  die  HustenanfaDe 
beim  Eintritt  des  Group  nachgelassen.  Die  genannten  Fälle  endeten  alle  tödtlich 
mit  Ausnahme  des  von  Finaz  veröffentlichten,  welcher  Autor  behauptet,  der 
Keuchhusten  hätte  lur  Heilung  beigetragen,  indem  er  die  Ausstossung  der  Croap- 
membranen  zu  weg  gebracht  habe.  Der  Group  ist  wohl  immer  als  eine  mehr  su- 
f&llige  Complication  des  Keuchhustens  anzusehen.  Group  und  Keuchhusten  herr- 
schen bisweilen  epidemisch  neben  einander  und  da  kann  es  wohl  hie  und  da  ge- 
schehen, dass  Keuchhustenkranke  vom  Group  ergriffen  werden  und  umgekehrt  £n- 
der,  welche  den  Group  überstanden  haben,  nachtraglich  an  Keuchhusten  erkranken. 
Das  letztere  ist  u.  A.  von  Santlus  (Joum.  f.  Kinderkrankh.  Bd.  XXm.  Jnli  und 
Aug.  1854)  beobachtet  worden,  welcher  in  einer  Epidemie  des  Winters  1853/54 
den  Keuclüiusten  dem  Group  auf  den  Fuss  folgen  sah.  Auf  jeden  Fall  g^t  aus 
der  seltnen  Gomplication  des  Keuchhustens  mit  Group  nur  so  viä  hervor,  dass  beide 
in  keinem  Ausschliessungsverhältniss  stehen. 

• 

Eine  sehr  gewöhnliche  Complication  des  Keuchhustens  ist  das  Lun- 
genemphysem. Bei  den  mit  ausgedehnter  Bronchitis  oder  mit  Pneu- 
monie cotnplicirten  Fällen  ist  diese  Complication  fast  immer  vorauszu- 
setzen, aber  auch  ohne  diese  entzündlichen  Affectionen  kann  sie  bei  ein- 
fachem Keuchhusten  durch  die  Gewalt  der  Hustenslösse  erzeugt  werden. 

Das  mechanische  Moment  in  der  Entstehung  des  Emphysems  ist  ohne  Zwei- 
fel nur  der  beim  Husten  mit  Glottiskrampf  enorm  gesteigerte  positive  Ezspirations- 
druck,  der  sich  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  vorzüglich  geltend 
macht.  Dieses  Moment  genügt  vollständig ,  um  die  beim  Keuchhusten  so  häufig 
gefundene  Alveolarektasie  der  oberen  liungenlappen  zu  erklären  und  gerade  der 
Umstand,  dass  die  Alveolarektasie  auch  an  Stellen  sitzt,  wo  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen fehlen,  spricht  für  die  mechanische  Entstehung  durch  den  exspiratori- 
schen  Luftdruck,  der  dort  in  den  Luftwegen  am  stärksten  wirkt,  wo  der  äussere 
Gegendruck  der  Bauchpresse  und  der  activen  Thorax  -  Exspirationsmuskeln  am  ge- 
ringsten ist.  Das  Emphysem  bei  Keuchhusten  entsteht  also  nach  unsrer  Ueber- 
zeugung  vorzüglich  durch  die  Hustenstösse  während  des  Glottiskrampfes;  bronchi- 
tische  Ernährungsstörungen  und  individuelle  Prädispositon  (schwächere  elastische 
Textur)  wirken  nur  begünstigend  mit. 

Die  Complication  des  Emphysems  während  des  Lebens  zu  demon- 
striren,  ist  schwierig;  denn  da  wegen  der  gewöhnlich  gleichzeitig  vorhan- 
denen katarrhalisch  -  entzündlichen  Veränderungen  die  Lunge  stellenweise 
retrahirt  und  coUabirt  ist,  so  fehlen  die  Percussionszeichen  allgemeiner 
Lungen vergrösserung  resp.  emphysematischer  Lungenausdehnung  oder 
sind  wenigstens  sehr  undeutlich.  Höchstens  kann  man  aus  der  Art  und 
Weise,  wie  solche  Kranke  athmen,  aus  der  Alhemnolh  und  aus  asth- 
matischen Beschwerden,  welche  zwischen  den  Hustenanfallen  bestehen, 
einige  diagnostische  Anhaltspunkte  gewinnen. 

Betz  (Memorab.  aus  d.  Prax.  IV.  7.  1859)  meldet  als  Zeichen  des  acuten 
Keuchhusten -Emp'hysems  ausser  der  Eurzathmigkeit  noch  ein  Reibungsgeräusch, 
„ein  horizontales  Anstreifen  bei  der  Inspiration,**  weichet  von  der  Unebenheit  der 
emphysematisohen  Lungenperipherie  herrühren  soll  (?).  Wir  bezweifeln  die  richtige 
Deutung  dieses  Phänomens. 
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Die  durch  den  Keuchhusten  erzeugte  Alveolarektasie  scheint  sich 
wieder  zurückbilden  zu  können,  wenn  die  vermehrte  Ausdehnung  der  Al- 
veolen nicht  zu  lange  gedauert  hat  und  die  Elasticität  derselben  nicht  zu 
sehr  geschwächt  worden  ist.  In  dieser  Beziehung  stimmen  wir  mit 
Trousseau  uberein,  welcher  annimmt,  dass  die  ausgedehnten  Alveolen 
nach  beendigtem  Keuchhusten  sich  wieder  auf  ihre  Normalgrenzen  zurück- 
ziehen können. 

Im  hohen  Grade  auffallend  erscheint  es  ans,  dass  Rilliet  und  Barthes 
der  Ansicht  sind,  das  Lungenemphysem  sei  eine  seltene  Gomplication  des  Eench- 
hnstens  und  habe  eigentlich  mit  diesem  gar  nichts  zu  tbun,  da  derselbe  vielmehr 
die  Tendenz  habe,  die  Intensität  eines  vorhandenen  Emphysems  zu  massigen.  Diese 
Behauptung,  sowie  die  Vorstellungen,  welche  die  sonst  so  trefflichen  Autoren  ^1.  c. 
p.  632)  vom  Athmungsmechanismus  des  Keuchhustens  haben,  sind  grundfalsch.  — 
Ebenso  irriff  ist  die  Meinung  Rokitansky's,  Wunderlioh's  u.  A,  dass  das 
Emphysem  durch  zu.  starke  inspiratorische  Ausdehnung  der  Alveolen  entstehe. 

In  seltenen  Fällen  wirkt  der  positive  Exspirationsdruck  beim  Husten 
so  stark,  dass  einzelne  Alveolen  platzen  und  alsdann  interlobulä- 
res und  subpleurales  Emphysem,  oder  wenn  auch  die  Pleura  pul- 
monalis  mit  zerreisst,  Pneumothorax  entsteht.  Das  subpleurale  Em- 
physem kann  sich  auf  das  Bindegewebe  des  Mediastinums  verbreiten  und 
einerseits  längs  der  Aorta,  des  Oesophagus  und  des  Herzbeutels  bis  zum 
Zwerchfell,  andererseits  längs  der  Trachea  und  des  Oesophagus  zum 
Halszellgewebe  fortkriechen  und  v<Äi  da  noch  weiter  über  Wangen,  Tho- 
rax und  den  grössten  Theil  des  Körpers  ausdehnen.  Dieses  all  gemein 
verbreitete  Zellge  websemphysem,  welches  sich  durch  Anschwel- 
lung, Knistern  und  tympanitischen  Percussionsschall  genügend  charakteri- 
sirt,  kann  ein  so  bedeutendes  Athmungshinderniss  werden,  dass  die  Kran- 
ken alsbald  ersticken.  Der  Tod  kann  schon  nach  einigen  Minuten  eintre- 
ten, gewöhnlich  aber  dauert  das  Leben  unter  grosser  Dyspnoe  und  Angst 
noch  einige  Zeit  lang  fort  und  der  tödtllche  Ausgang  erfolgt  erst  nach  1 
oder  mehreren  Tagen;  nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  ist  es  möglich, 
durch  zweckmässige  Behandlung  (ergiebige  Einschnitte)  des  Leben  zu 
retten.  Für  den  glücklichen  Ausgang  kommt  Alles  darauf  an ,  dass  die 
Alveolarruptur  nicht  zu  gross  ist  und  dass  die  Perforationsstelle  sich  so 
bald  wie  möglich  wieder  schliesst  Die  Heilung  erfolgt,  indem  der  Lutl- 
erguss  nicht  mehr  zunimmt,  und  die  ausgetretene  Luft  resorbirt  wird. 
Dies  geschieht  oft  sehr  rasch,  noch  öfter  aber  langsam,  meistens  vergehen 
Wochen,  bis  der  Luflerguss  vollständig  verschwunden  ist. 

In  der  Literatur  sind  ziemlich  viele  Fälle  von  ausgebreitetem  Zellffewebs- 
emphysem  in  Folge  von  Husten  und  Keuchhusten  verzeichnet.  Wir  nennen  folgende 
Autoren:  Schwediaur  (Lond.med.  Joum.  Dec.  1781.  Sammlung  auserlesen.  AbhandL 
Bd.  YIL  Stück  3).  J.  Peter  Fra  n  k  (Spea  Path.  u.  Ther.  Deutsche  Ausgabe  von  Sobem- 
heim.  n.Bd.  p.  23),  Hioks  (Med.  Ghir.  Review.  April  1837),  W.  B.  Herapath 
(Lancet.  July  1849),  Nat  Guillot  (Union  möd.  1863,  p.  184),  Blaohe  undGuer- 
•  ent  (üüion  med.  1863,  p.  196),  Hempel  (Ugetkrift  for  Laeger.  Bd.  21),  Bier- 
baum (Pr.  Yereins-Ztg.  Nr.  22.  1856  u.  Joum.  f.  Kinderkr.  Bd.  36.  1860),  Oza- 
nam  (Arch.  gän.  1866,  UL  p.31),  Gelmo  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1861,  Heft  2), 
Hervieux  (Joum.  fUr  Kinderkr.  Juli  u.  Aug.  1862).  Die  ausfuhrlidiste  Arbeit 
6ber  den  Gegenstand  ist  die  von  Roger  (De  Pemphys^me  g^n^alise,  pulmonaire, 
m^diastin  et  sous-coutand.  Aroh.  g6n.  de  möd.  Aoüt.  Sept.  Oci  1862.  Joum.  für 
Kinderkr.  Nov.  etDeo.  1862).  Auffallend  ist  es,  dass  Rilliet  u.  Barthez,  West, 
Bouchut  und  die  meisten  anderen  Compendienschreiber ,  diesen  Ausgang  des 
Keuchhustens  gar  nicht  erwähnen. 

Als  eine  hie  und  da  vorkommende  Folgekrankheit  des  Keuchhustens 
ist  ferner  die   Erweiterung   der    Bronchien  zu  erwähnen.    Sie  hat 
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dieselbe  mechanische  Ursache,  wie  die  Alveolarektasie,  Entsteht  aber 
vorzüglich  unter  Mitwirkung  der  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Bron- 
chien. Die  blasenförroigen  Höhlen  im  Lungengewebe  (vacuoles  pulmonäi- 
res),  welche  von  manchen  Beobachtern  beschrieben,  aber  nicht  immer 
richtig  gedeutet  wurden,  sind  nichts  Anderes  als  sackförmige  Erweiterun- 
gen der  terminalen  Bronchien.  Ausser  dieser  Form  kommt  auch  die  cy- 
lindrische  in  verdichteter  Umgebung  vor.  Eine  häufige  Nachkrankheit  des 
Keuchhustens  ist  indess  die  Bronchiektasie  nicht,  sonst  müsste  diese 
eine  bei  Kindern  viel  mehr  verbreitete  Krankheit  sein. 

Der  erste  Autor,  welcher  die  sackförmige  Bronchiektasie  in  Folge  tüb 
Kenchhosten  beobachtete,  war  Laennec  (Trait^  de  l'aoscaltation  etc.  U.  edit 
Tom.  L  p.  216).  Nach  ihm  wurde  sie  von  Billard,  Copland,  Williami, 
Barrier,  Rilliet  und  Barthez,  Löschner  u.  A.  als  Folgezustand  des  Kencb- 
hustens  notirt.  Einzelne  Beobachter  hielten  die  Bronchialsacke  für  Lungenabi- 
cesse.  Hewitt  (1.  c.)  meint,  sie  seien  aus  Verschmelzung  katarrhalisch  entzün- 
deter Alveolen  hervorgegangen.  Auch  über  die  Genese  der  Ektasieen  wurden 
nicht  swaz  richtige  Ansichten  ausgesprochen.  Rilliet  und  Barthez  z.  B.  be- 
zweifeln den  mechanischen  Einfluss  des  Hustens  und  nehmen  an,  dass  bloss  die  Ent- 
zündung der  Bronchien  die  Ursache  der  Erweiterung  sei.  (Vgl.  darüber  und  über 
die  Symptome  den  späteren  Artikel:    Bronchienerweiterung). 

Allgemein  verbreitet  ist  die  ^nsicht,  dass  die  tuberculöse 
Phthise  eine  häufige  Complication  und  Folgekrankheit  des  Keuchhustens 
sei;  und  in  der  That,  wenn  man  liest,  dass  Constant  (BuUeL  gön.  de 
thör.  T.  VI.  Livr.  8)  unter  240  Sectionen  von  Keuchhustenkindern  132  Mal 
Tuberculöse  verschiedener  Organe  gefunden  hat,  so  muss  man  wenigstens 
an  die  häufige  Coincidenz  beider  Krankheiten  glauben.  Nach  genauer 
Untersuchung  der  vorhandenen  fremden  und  eigenen  Erfahrungen  glauben 
wir  über  die  Beziehungen  des  Keuchhustens  zur  Tuberculöse  folgende 
Sätze  aufstellen  zu  können:  1)  Die  Tuberculöse  wurde  desswegen  so  oft 
als  Complication  des  Keuchhustens  aufgefunden,  weil  die  Tuberculöse  in 
grossen  Städten,  wo  die  meisten  Beobachtungen  angestellt  wurden,  eine 
sehr  häufige  Krankheit  des  Kindesalters  ist  und  die  schwächlichen  tuber- 
culösen  Kinder  mit  ihrem  ständigen  Bronchialkatarrh  eine  grössere  Dispo- 
sition zur  Keuchhusteninfection  haben.  2)  Es  ist  kein  Wunder,  wenn 
Individuen  mit  Tuberculöse  der  Bronchialdrüsen  und  Lungen  durch  den 
Keuchhusten  mit  seinen  fluxionären  und  entzündlichen  Tendenzen  eine 
Verschlimmerung  ihres  ursprünglichen  Leidens  erfahren.  Sieht  man  doch, 
dass  jeder  Katarrh  und  jede  Lungenentzündung,  mögen  sie  primär  oder 
secundär  entstanden  sein,  die  gleiche  nachtheilige  Wirkung  auf  tubercu- 
löse Individuen  ausüben.  Auch  ist  es  begreiflich,  dass  der  Keuchhusten 
wegen  seiner  Wirkung  auf  Alhmung,  Circulation  und  Stoffwechsel,  die 
Tuberculöse  bei  vorhandener  Diathese  weckt.  3)  Manches,  was  von  den 
Autoren  als  Tuberculöse  angesehen  wurde,  war  sie  nicht,  sondern  ein- 
faches Entzündungsproduct.  Die  kleinen  eiterigen,  verhärteten  Secretherde 
in  den  feinen  Bronchien  und  Alveolen,  welche  als  gelb  weisse,  rundliche 
Knötchen  auf  der  Schnittfläche  der  katarrhalisch -pneumonischen  Keuch- 
hüstenlunge  hervortreten,  haben  gewiss  oft  lür  Tuberkeln  imponirL  Das 
Gleiche  gilt  bezüglich  der  verschiedenen  entzündlichen  Infiitrationszustände 
der  Bronchial-  und  Tracheal- Lymphdrüsen. 

Wir  sind  also  der  Ansicht,  dass  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Tuberculöse  mit  Keuchhusten  ein  mehr  zufälliges  ist,  dass  der  Keuchhu- 
sten nicht  viel  mehr  als  der  Masernkatarrh  und  jede  andere  Bronchitis  den 
tuberculösen  Process  begünstigt  und  beschleunigt  und  dass  eine  genauere 
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Trennnng:  des  Neubildungstuberkels  von  den  entzündlichen  Produeten  bei 
Keuchhustensectionen  wünschenswerth  erscheint 

2.  Complicirende  Störnngen  von  Seite  des  CentralnervenBysiems. 

§.  30.  Zu  den  wichtigen,  weil  gefährlichsten  Complicationen  des 
Keuchhustens  gehören  die  vom  Centralnervensystem  ausgehenden  Func- 
tionsstörungen.  Sie  beruhen  auf  ungleicher  Blutvertheilung,  venöser  Hy- 
perämie und  arterieller  Anämie,  serösen  Infiltrationen  und  Transsudationen 
im  Gehirne  und  Rückenmark,  sehr  selten  auf  Meningitis  oder  auf  Apo- 
plexie. Circulationsstörungen  im  Gehirn  sind  eine  constante  mechanische 
Wirkung, des  Keuchhustens,  sie  veranlassen  aber  nur  unter  besonderen 
Verhältnissen  ernstere  Zulalle.  Während  die  Keuchhustenparoxysmen  in 
den  meisten  Fällen  als  Nachwirkung  der  Kopfcongestion  höchstens  etwas 
Kopfweh  und  vorübergehende  ßetäubung  zurücklassen,  kann  sich  bei 
schwachen  und  ungesunden  Constitutionen  die  Wirkung  der  Circulations- 
störungen im  Gehirn  zu  Convuisionen  und  soporösen  Erscheinun- 
gen steigern.  £s  gibt  bekanntlich  Kinder,  welche  eine  ganz  besondere 
Neigung  zu  Eklampsieen  und  anderweitigen  nervösen  Zufallen  haben  und 
desshalb  auch  bei  vielen  Gelegenheiten,  z.  B.  fieberhaften  Erkrankungen, 
Dentitionsvorgängen,  von  mehr  oder  minder  schweren  Gehirnsymptomen 
heimgesucht  werden.  Solche  Individualitäten  sind  es  nun  gerade,  welche 
am  häufigsten  nervöse  Complicationen  des  Keuchhustens  zeigen.  Freilich 
gehen  auch  bisweilen  ursprünglich  gesunde  Keuchhusten -Kinder  an  ner- 
vösen Zufällen  zu  Grund,  aber  dann  standen  sie  entweder  im  zartesten, 
zu  Gehirnstörungen  disponirten  Alter,  oder  sie  waren  durch  kurz  vorher- 
gehende Masern  etc.  geschwächt  oder  es  wirkten  noch  andere  Complica- 
tionen, wie  Pneumonie  und  Gastroenteritis  zur  Vermehrung  der  Circula- 
tipnsstörung  im  Gehirn  mit  Trousseau  beschuldigt  vorzüglich  den 
schwächenden  Einfluss  der  durch  die  titustenparoxysmen  erzeugten  Hä- 
morrhagieen. 

In  einem  Theil  der  Fälle  scheinen  uns  die  zum  Keuchhusten  hinzu- 
tretenden eklamptischen  und  somnolenten  Symptome  dieselbe  Bedeutung 
zu  haben,  wie  die  meningealen  und  cerebralen  Zufälle  im  Beginn  der  von 
Rilliet  undBarthez  sogenannten  Gehirnpneumonie.  Wiesich  die  Pneumo- 
nie der  in  der  Dentitionsperiode  befindlichen  Kinder  bisweilen  durch  Con- 
vuisionen und  die  der  etwas  älteren  Kinder  bisweilen  durch  comatöse  Er- 
scheinungen einleitet,  so  kann  bei  reizbaren  schwächlichen,  oder  bei  sehr 
kleinen  Kindern  der  Beginn  der  fieberhaften  Lungencomplicationen  von 
Convuisionen  und  comatösen  Erscheinungen  begleitet  und  maskirt  sein. 
Da  die  bronchitischen  Symptome  gegenüber  den  lebensgefährlichen  Hirn- 
symptomen leicht  übersehen  werden  und  der  Tod  vielleicht  eintritt,  bevor 
die  pneumonischen  Veränderungen  grössere  Ausdehnung  erlangt  haben, 
so  kann  der  Causalnexus  zwischen  Lungencomplication  und  Gehirnstörung 
unerkannt  bleiben.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  treten  Gehirn- 
symptome ohne  Vermittlung  einer  entzündlichen  Lungencomplication  auf. 
Kopfschmerz,  Brechneigung,  Fieber,  nervöse  Reizbarkeit,  Unruhe  und 
Launenhaftigkeit,  unmotivirte  Schläfrigkeit  etc.  sind  die  verdächtigen  Vor- 
läufer, welchen  Convuisionen  und  soporöse  Symptome  folgen.  Manches 
Hai  sieht  man  ein  ganz  hydrocephalisches  Bild :  Fieber,  Sopor  mit  Zuckun- 
gen der  Oberextremitäten-  und  Gesichtsmuskeln,  Schielen  und  Rollen  der 
Augen,  Zähneknirschen,  Aufschreien  im  Schlafe  etc. 

West,  der  die  nervösen  Symptome  am  ausführlichsten  schildert, 
entwirft  ein  Bild,   das  man  als  suffocative  Form  des   Keuchhustens 
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bezeichnen  könnte.  Die  Grundziige  sind:  kurzes,  kalarrhalisches  Stadium, 
sehr  heftige,  suffocative  Huslenantäile,  weder  mit  Keuchen  noch  mit  Er- 
brechen, sondern  rein  aus  Erschöpfung  endigend;  in  den  Intervallen  ge- 
röthetes  Gesicht,  Schlärrigkeit;  Zunahme  der  Erscheinungen;  nun  starke 
Cyanose  und  erweiterte  Pupillen  während  der  Anfalle ;  Hinzutritt  von  Con- 
vulsionen  mit  nachfolgendem  Stupor;  Wiederkehr  der  Convulsionen  mit 
oder  ohne  Hustenparoxysmen ;  Tod  in  24 — 36  Stunden  nach  Beginn  der 
(Konvulsionen.  Der  Tod  erfolgt  durch  Larynxverschluss,  gerade  wie  beim 
Asthma  laryngeum. 

Bezüglich  der  Form  der  Convulsionen  ist  zu  bemerken,  dass 
sie  in  der  Regel  allgemeine,  eklamptische  sind,  bisweilen  aber  bloss  In 
spastischen  Contractionen  der  Hände  und  Füsse  (sogen.  Carpopedalcon- 
vulsionen),  in  Glottiskrampf,  in  Zuckungen  der  Gesichtsmuskein  und  sar- 
donischem Lächein  bestehen.  Der  Glottiskrampf,  welcher  schon  beim  ein- 
fachen Keuchhusten  ein  wesentliches  Element  der  Paroxysmen  darstellt, 
kann  ^n  die  Stelle  des  Hustens  treten  und  bis  zum  höchsten  Grade  aus* 
gebildet  sein.  Man  hat  dann  das  Bild  des  Asthma  laryngeum  vor  sich, 
wobei  die  Kinder  fast  ohne  Athem  blau  und  röchelnd  daliegen,  oder  eine 
wirkliche  Unterbrechung  des  Athmens  mit  carpopedalen  Contractionen, 
und  weit  geöffneten  stieren  Augen  beobachtet  wird.  Auch  allgemeine 
Convulsionen  können  dazu  treten.  Diese  Anfalle  gehen  leicht  in  den 
Tod  über. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  Gehimsymptome  am  häufigsten  ausbrechen, 
ist  die  der  Höhe  der  Krankheit  Gewöhnlich  sind  schon  seit  längerer 
Zeit  (2—4  Wochen  lang)  hellige  Keuchhustenparoxysmen  vorausgegan- 
gen; nur  ausnahmsweise  beginnen  die  nervösen  Complicationen  früher, 
im  Ganzen  ist  ihr  Vorkommen  ein  ziemlich  seltenes  zu  nennen,  jedoch 
scheinen  in  manchen  Epidemieen  die  Todesfälle  in  Folge  von  Gehirncom- 
plication  nicht  so  selten  gewesen  zu  sein;  so  z.  B.  in  der  Epidemie  von 
Kopenhagen  1775,  von  Dillingen  1811  (Qzanam).  Lombard  nennt  den 
Hydrocephalus  eine  nicht  seltene  Complicalion,  was  im  Widerspruch  steht 
mit  den  Erfahrungen  Anderer.  West  hat  in  27  tödtlichen  Keuchhusten- 
fällen 14  Mal  den  Tod  in  Folge  der  Gehirncomplicationen  eintreten  sehen, 
dies  beweist  jedoch  nur,  dass  unter' den  Todesursachen,  die  Gehim- 
störungen  eine  grosse  Ziffer  behaupten.  Die  Prognose  ist  in  allen  solchen 
Fällen  immer  eine  sehr  bedenkliche. 

In  sehr  seltenen  Fällen  blieb  Epilepsie  »Is  Nachkrankheit  des 
Keuchhustens  zurück. 

Watt  (loa  cii)  erwähnt  3 Fälle  und  Brodharst  (Med.  Tim.  4.Febr.l8d4; 
citirt  bei  Gibb)  1  FalL  Ohne  Zweifel  war  der  Keachhosten  nur  Gelegenheitsar- 
Sache  zum  Aosbnioh  der  Epilepsie. 

3.    Complicationen  von  Seite  des  Tractos  intestinalis. 

§.  31.  Der  Digestionskanal,  welcher  bekanntlich  bei  den  verschie- 
densten Erkrankungsformen  des  Kindesalters  so  häufig  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  ist  nicht  selten  beim  Keuchhusten  katarrhalisch  afticirt 
Seine  Miterkrankung  hängt  aber  nicht  sowohl  von  der  Keuchhustenur- 
sache, als  vielmehr  von  individuellen  Verhältnissen  und  Prädispositionen, 
manches  Mal  wohl  auch  von  therapeutischen  Eingriffen  ab.  Der  Katarrh 
des  Trakts  kann  unter  der  Form  des  sogen,  remittirenden  Kinder- 
fiebers oder  als  gewöhnlicher  Gastricismus  oder  als  Diarrhoea 
infantil is  auftreten.  In  früherer  Zeit  hat  man  irriger  Weise  auch  die 
cadaveröse  Gastromalacie   zu   den  Complicatiooen  des  Keuchhustens  ge- 
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rechnet  Wo  die  gastrischen  Complicalionen  von  Fiebet  begleitet  sind, 
ist  es  von  einiger  Wichtigkeit,  den  Ursprung  des  Fiebers  richtig  zu  deu- 
ten. Da  nämlich  durch  den  Meteorismus  und  das  Fieber  die  Alhmungs- 
frequenz  gesteigert  \vird,  so  kann,  wenn  oberflächlich  untersucht  wird, 
eine  Verwechslung  mit  entzündlichen  Complicalionen  der  LuIXwege  statt- 
finden und  umgekehrt  die  schneilere  Athmung  auf  die  gastrische  Coropli- 
calion  zurückgelührt  imd  eine  mitlaufende  Lungencomplication  übersehen 
werden. 

Die  Diarrhöen  können  bei  kleinen  Kindern  erschöpfend  wirken 
und  ihrerseits  das  Zustandekommen  von  kalarrhalischea  Pneumonieen  be- 
günstigen, sie  verdienen  desshalb  alle  Beachtung. 

Brechruhr  (Cholerine)  wurde  von  Heyfelder  (Sanitatsbericht  über  das 
Fürstenthom  Hohenzollem-SigmariDgen  während  1838 — 1834,  Sdunidt's  Jahrb. 
Bd.  ym.  p.  109)  als  todtiiche  Complication  des  Keuchhustens  notirt 

Grosse  Reizbarkeit  des  Magens  mit  Erbrechen  ist  eine  recht 
gewöhnliche  Complication,  bisweilen  hat  man  sogar  eine  wirkliche  Uy- 
peremesis  zu  bekämpfen,  indem  manche  Kinder  nicht  bloss  am  Ende 
der  Paroxysmen,  sondern  auch  während  der  Intervalle,  so  oil  sie  etwas 
gemessen,  erbrechen  müssen.  Lästige  Maüsea  sind  als  consensuclles 
Phänomen  von  Lombard  in  der  Genier  Epidemie  von  1838  beobachtet 
worden;  in  dieser  Epidemie  gehörte  auch  das  Erbrechen  zu  den  constan* 
testen  Symptomen. 

4    ConsecatiYe  Affootionen  der  Sinnesorgane. 

§.82.  Conjunctivitis  kann  bei  scrophulösen  Individuen  durch 
den  Keuchhusten  hervorgerufen  oder  auch  gesteigert  werden.  Subcon- 
junctivale  Extravasate  sind  bekanntlich  nicht  sehr  seltene  Wirkungen  des 
Keuchhustens;  Gibb  iülurt  an,  dass  Entzündung  und  Chemosis  in  Folge 
der  Extravasationen  sich  entwickeln  könne;  kein  anderer  Autor  hat  un- 
seres Wissens  Aehnliches  milgethcilt 

Dass  Blutungen  aus  dem  Ohre  bisweilen  stattfinden  und  auf 
Zerreissung  des  Trommelfells  beruhen,  haben  wir  schon  oben  (§.21)  er- 
wähnt Es  ist  klar,  dass  solche  Trommelfellrupturen  nur  durch  den  Lult«- 
druck  beim  Husten,  welcher  durch  die  Tub^  und  Paukenhöhle  aui  die 
innere  Fläche  des  Trommelfelles  wirken  muss,  zu  Stande  kommen  kön- 
nen; ein  Beweis  für  die  grosse  Gewalt,  mit  welcher  der  exspiratorische 
Lultstrom  durch  die  verengerte  Glottis  ausgetrieben  wird.  Es  ist  übri- 
gens noch  ziemlich  schwer  begreiflich,  dass  der  Exspirationsdruck  auch 
auf  die  Annexa  der  Rachenhöhle  eine  so  starke  mechanische  Wirkung 
äussert  Wir  können  uns  diesen  Vorgang  nur  so  denken,  dass  durch  das 
Vorschleudern  der  Zunge  beim  Husten  und  allenfalls  durch  die  Anhäu- 
fung von  Schleim  in  der  Nase  die  Wege  für  den  freien  Austritt  der  Ex- 
spirationsluil  einigermassen  verlegt  werden  und  alsdann  beim  Husten  zu 
viel  Lult  in  die  Trommelhöhle  hineingepresst  wird.  Die  Risse  des  Trom- 
melfells heilen  leicht  und  haben  gewöhnlich  keine  bleibenden  Machtheile 
für  die  Uörfähigkeit  Indessen  ist  1  Fall  bekannt,  in  welchem  nach  einer 
triangulären  Einreissung  des  Trommelfells  durch  den  Keuchhusten  eine 
Vereiterung  mit  Otitis  und  Taubheit  folgte  C^ibb,  Brit  med.  Journ. 
26.  Oct  1861). 

Wilde  (Practical  obserraiions  on  Anral  Sorgery  etä  p.486.    London  1858) 
fÜurt  6  Fille   von  Taubstummheit   an,   welche    durch  keucbhusten  bei  Kin- 
•pec  Path.  o.  Thcyrap«  Bd.  V.  AbtlksU.  L  86 
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dem  nnter  4  Jahren  entstanden  sein  sollen;  ob  in  diesen  F&Uen  Trommelföllnip- 
toren  yoraos^egangen  waren,  ist  nicht  ersichtlich.  Gibb  beobachtete  in  einigen 
Fällen  plötzhche  Taubheit,  wie  wenn  die  Ohren  anf  einmal  verstopft  worden  wä- 
ren, später  erfolgte  snppnrative  Zerstörung  des  TrommelfeUs;  er  erklärt  sich  letz- 
tere durch  Annalane  yon  Extravasaten  in  der  Trommelhöhle,  welche  sur  eitrigen 
Entzündung  gefuhrt  hätten.  Auch  in  anderen  Fällen,  wo  kerne  Ohrblutongen  an- 
zunehmen waren,  will  er,  längere  Zeit  dauernde  Taubheit  in  Folge  von  heftigem 
Keuchhusten  entstehen  gesehen  haben  und  meint,  dass  hier  die  cmt>nische  Conge- 
stion  der  Tuben  und  des  Trommelfells,  welche  zur  Verdickung  der  Mucosa  und 
Submucosa  geföhrt  habe,  die  Ursache  der  Taubheit  gewesen  scl  Diese  Taubheit 
sei  gewöhnlich  heilbar. 

5.    Allgemeine  Emährungsitörungen  in  Folge  des  Keuchhustens. 

§.  83.  Der  nachiheillge  Einfluss,  den  der  Monate  lang  dauernde 
Keuchhusten  vermöge  seiner  nothwendigen  Beeinträchtigung  der  Respira- 
tion, Circulation  und  Verdauung  auf  die  ganze  Oekonomie  des  Kranken 
ausübt,  ist  in  den  meisten  Fällen  deutlich  genug.  Ernährung  undWachs- 
thum  der  Keuchhusten -Kinder  leidet  mehr  oder  minder  und  wir  sind 
überzeugt,  dass  wenn  man  Wägungen  vornehmen  würde,  eine  stetige 
Abnahme  des  Körpergewichts  wenigstens  in  den  2  ersten  Perioden  der 
Kjrankheit  sich  constatiren  lassen  würde.  Kinder,  welche  kurz  vor  der 
Krankheit  das  Laufen  gelernt  hatten,  können  es  nach  derselben  wieder 
verlernt  haben,  andere  mit  rachitischer  Anlage  bekommen  in  Folge  des 
Keuchhustens  Säbelbeine,  Hühnerbrust  und  Höcker,  wieder  andere  wer* 
den  anämisch,  oder  hydropisch,  oder  atrophisch  und  marastisch,  oder 
tuberculös.  Freilich  kommt  dabei  viel  auf  die  ursprüngliche  Constitution, 
auf  die  grössere  oder  geringere  Resistenz  gegen  die  Hustenwirkungen  an 
und  ist  es  richtig,  dass  die  Majorität  der  Kinder  die  Krankheit  ganz  leicht 
übersteht  und  sich  oft  merkwürdig  rasch  erholt.  Nur  selten  sieht  man 
ursprünglich  kräftige  Kinder  durch  den  Keuchhusten  rachitisch  und  atro- 
phisch werden.  Bedeutendere  Blutungen  oder  schwächende  'Complicatio- 
nAi  im  Bespirations-,  Veirdauungs-  und  Nervensystem  waren  dann  in 
Mitte  gelegen. 

Eine  kritische  Erwähnung  verdienen  die  hydropischen  Symp- 
tome, welche  als  Complication  des  Keuchhustens  von  mehreren  Beob- 
achtern notirt  wurden.  Rosen  von  Rosen  stein  (l.  c.)  will  in  der 
grossen  schwedischen  Epidemie  von  1769  gesehen  haben,  dass  einzelne 
Keuchhusten -Kranke  an  secundärem  Hydrops  zu  Grunde  gingen.  Von 
neueren  Autoren  haben  nur  wenige  des  Ausgangs  in  Hydrops  Erwähnung 
gethan,  so  z.  B.  Lombard,  welcher  behauptet,  Anasarca  sei  eine  ziem* 
lieh  häufige  Complication  des  Keuchhustens,  welche  ähnlich  wie  nach 
Scharlach  auftrete.  Rilliet  und  Barthez  bezweifeln  mit  Recht  diese 
Auslegung  und  bedauern,  dass  man  in  solchen  Fällen  den  Urin  nicht  un- 
tersucht habe.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  hydropische  Symptome  nach 
Keuchhusten  entweder  auf  zufälligen  Nierencomplicationen  beruhen,  oder 
eine  l^olge  von  Hydrämie  sind,  welche  allerdings  in  seltenen  Eällen  durch 
erschöpfende  Blutungen  etc.  entstehen  kann* 

Eine,  unseres  Wissens  von  Niemand  wieder  beobachtete  Complica- 
tion ist  die  mitPemphigus,  welche  Jadelot  (Gallerand,  Diss.  sur  la 
toux  conviilsive  des  enfants.  Paris  1812)  in  mehreren  Keuchhustenepi- 
demieen  gesehen  haben  will. 

6.   CoincideuE  des  KeuchhuBtens  mit  acut^  Exanthemeii. 

§.  34.  Wir  haben  schon  oben  (§.12)  auseinandergesetzt,  dass 
Keuchhusten  und  acute  Exantheme  oft  genug  neben  einander  epidemisi- 
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ren,  aber  daraus  keineswegs  ein  näheres  verwandlschaflliches  Verhältniss 
zwischen  genannten  Processen  gefolgert  werden  darf.  Indem  wir  hier  auf 
diesen  Gegenstand  zurückkommen,  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  die 
ätiologischen  Beziehungen  des  Keuchhustens  zu  den  acuten  Exanthemen, 
sondern  um  das  klinische  Verhalten  jener  Fälle,  in  welchen  ein  oder  das 
andere  acute  Exanthem  mit  Keuchhusten  coincidirend  beobachtet  wird. 
Dies  ist  am  häufigsten  bei  Masemkranken  der  Fall,  weshalb  wir  auch 
vorzüglich  nur  auf  die  Combination  von  Masern  mit  Keuchhusten  Rück- 
sicht nehmen. 

Es  ist  constatirt,  dass  der  Keuchhusten  im  Allgemeinen  häufiger  zu 
einem  der  acuten  Exantheme  hinzukommt,  als  umgekehrt  "^  Ferner  scheint 
es  uns  plausibel  zu  sein,  dass  die  Reizung  der  Respirationsschleimhaut, 
welche  bei  den  Masern  gewissermassen  zum  Wesen  des  Processes  ge^ 
hört,  aber  auch  bei  Varicellen  und  Scharlach  oll  genug  als  Complication 
auflritt,  die  disponirende  Ursache  für  den  Keuchhusten  darstellt  Wir 
erklären  uns  daraus  zum  Theil,  warum  bei  Masemkranken  die  Complica- 
tion mit  Keuchhusten  zahlreicher  beobachtet  wird,  als  bei  Scharlach  und 
Blattern,  und  es  stimmt  damit  auch  gut  überein,  dass,  wenn  Keuchhu- 
sten zu  Scharlach  oder  Blattern  hinzutritt,  fast  immer  bereits  bronchi- 
tische  oder  pneumonische  CompHcationen  bestanden  haben. 

Als  das  Stadium,  in  welchem  der  Masemhusten  am  häufigsten  in 
Keuchhusten  übergeht,  muss  die  Periode  der  Abschuppung  und  Recon- 
valescenz  bezeichnet  werden.  Die  gegentheilige  Angabe  Gibb's,  welcher 
das  1.  Stadium  der  Masern  als  das  vom  Keuchhusten  bevorzugte  nennt, 
scheint  irrig  zu  sein.  Wie  Rilliet  und  Barth ez  angaben,  folgt  der 
Keuchhusten  bisweilen  sogar  erst  1  bis  2  Monate  nach  dem  Masemhusten. 
Dieselben  Beobachter  bemerken  übrigens,  dass  der  Ausbruch  der  Keuch- 
hustenaniälle  in  der  Regel  15 — 30  Tage  nach  dem  Masemfieber  begann 
und,  da  der  Prodromalkatarrh  des  idiopathischen  Keuchhustens  ungefähr 
auch  15 — 30  Tage  dauert,  die  Einwirkung  beider  Contagien  als  eine 
ziemlich  gleichzeitige  gedacht  werden  kann. 

Mehrmals  haben  wir  es  gesehen,  dass  Kinder  einer  Familie  zuerst 
von  einem  Katarrh  mit  verdächtigem  Husten,  einige  Zeit  darauf  von  den 
Hasern  und  1  bis  2  Monate  später,  nachdem  der  Masernprocess  längst 
abgelaufen  und  jeglicher  Husten  verschwunden  war,  von  wirklichem 
Keuchhusten  ergriüen  worden  sind. 

Wenn  Masern  zum  Keuchhusten  hinzukommen,  was  seltener  ist, 
als  der  umgekehrte  Gang,  so  werden  die  Masern  m  ihrem  Verlauf  durch 
den  Keuchhusten  nicht  verändert,  dagegen  wird  von  verschiedenen  Sei- 
ten behauptet,  dass  die  Keuchhustenparoxysmen  durch  Eruptionsfieber 
gerne  für  eine  Zeit  lang  unterdrückt  oder  gemildert  zu  werden  pflegen. 
Einige  wollen  überhaupt  gesehen  haben,  dass  der  Keuchhusten  nach  Ma- 
sern nicht  so  hartnäckig  und  heftig  auftrete,  als  in  der  idiopathischen 
Form.  Dieser  Ansicht  stehen  aber  die  Erfahrungen  von  Watt  u.  A.  ge- 
genüber, welche  im  Gegentheil  lehren,  der  Keuchhusten  bei  Kranken, 
welche  an  acuten  Exanthemen  leiden  oder  Reconvalescenten  von  solchen 
sind,  zeichne  sich  durch  Heftigkeit  und  LAngwicrigkeit  aus.  So  viel 
scheint  auch  sicher  zu  sein,  dass  die  Gefahr  der  Complication  mit  capil- 
lärer  Bronchitis  und  Pneumonie  für  den  Masernkeuchhusten  in  noch  höhe- 
rem Grade  besteht,  als  für  die  primäre  Form. 

Schwierig  ist  es,  den  Uebergang  des  Masemhustens  in  den  speci- 
fischen  Keuchhusten  zu  einer  Zeit  zu  erkennen,  wo  die  Charactere  des 
Keuchhustens  noch  nicht  deutlich  declarirt  sind.  Der  Masernhusten  und  das 
katarrhalische  Prodromalstadium  des  Keuchhustens  unterscheiden  sich  eben 
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nicht  genügend  von  einander,  ^'u^  wenn  in  einem  gegebenen  Falle  der 
Masernhusten  bereits  nachgelassen  hatte  und  ohne  weitere  Veranlassung 
sich  ein  neuer,  den  Kranken  besonders  zur  Nachtzeit  quälender  Reizbu- 
sten  einstellt,  oder  wenn  der  Husten  jene  für  die  Keuchhuslenprodrome 
oben  (§.  18)  als  charakteristisch  bezeichnete  nervöse  Färbung  annimmt, 
durfte  sich  schon  frühzeitig  mit  einiger  Sicherheit  vermuthen  lassen,  dass 
eine  Keuchhustencomplication  im  Spiele  ist   • 

Leichter  ist  es,  bei  einem  Keuchhusten  -  Kinde  eine  im  Anzug  be- 
findliche Complication  mit  Masern  etc.  zu  errathen,  denn  in  diesem  Fall 
gibt  das  Eruptionsfieber  einen  wichtigen  Fingerzeig. 

7.    Goincidenx  des  Keuchhustens  mit  Iniennittens. 

§.'35.  Die  Complication  des  Keuchhustens  mit  Intermittens- Symp- 
tomen soll  im  vorigen  Jahrhundert  nicht  selten  gewesen  sein.  Heut  zu 
Tage  hört  man  nichts  mehr  davon. 

Kur  eine  einzige  hierher  bezügliche  Beobachtung  ist  uns  in  der  jünnteo 
Literatur  aufjf^stossen.  Garelli  erzählt  nämlich  (Gazz.  med.  Stat  Sard.  rf.  7. 
1851.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  78)  einen  Fall  von  Febris  intermittens  in  Form  Yon 
Keuchhusten  ähnlichen,  9stün^gen  Hustenparoxysmen  bei  einer  18jährigen  Frao, 
weldier  durch  Chinin  geheilt  wurde.  Es  scheint  uns  aber  keinem  Zweifel  zu  un- 
terliegen, dass  es  si<m  hier  nicht  um  specifischen  Keuchhusten,  sondern  nur  um 
eine  Tussis  nervosa  bei  einer  Fieberkranken  handelte.  Da  auch  die  älteren  Be- 
richte über  Keuchhusten  mit  intermittirendem  Fieber  nur  kurz  und  oberflächlich 
sind,  so  möchte  die  fragliche  Complication  überhaupt  als  eine  problematisohe  sa 
bezeichnen  sein.  Es  lieg^  der  Gedanke  nahe,  dass  das,  was  Rosen  (1.  o.)  aus  der 
schwedischen  Epidemie  von  1769  und  Ozanam  (1.  c.)  aus  der  Mailänder  Epide- 
mie von  1815  als  Wechselfiebercomplication  beschrieben  hat,  auf  einer  Verwechs- 
lung mit  remittirendem  Katarrhalfieber  beruht  haben  möchte. 

8.    Coincidenz  des  Keuchhustens  mit  Schwangerschaft. 

§.  36.  Schwangere  haben,  wie  schon  oben  (§.13)  erwähnt  wurde, 
eine  ziemlich  grosse  Disposition  l'iir  Keuchhusten  und  wenn  sie  von  der 
Krankheil  befallen  werden,  so  besteht  die  Gefahr,  dass  durch  die  mecha- 
nischen Einwirkungen  des  Hustens  Abortus  erregt  wird.  Diese  Gefahr 
scheint  sich  aber  nicht  oft  zu  rcalisiren;  wenigstens  existiren  in  der  Li- 
teratur nur  wenige  Beispiele  von  Abortus  in  Folge  von  Keuchhusten,  und 
der  sehr  erfahrne  Freiburger  Geburtshelfer  Simpson  versichert,  wie  wu 
bei  Gibb  lesen,  keinen  einzigen  derartigen  Fall  gesehen  zu  haben.  Einen 
Fall  von  Zerreissung  der  Eihäute  mit  2  monatlicher  Hydrorrhoe  in  Folge 
des  Keuchhustens,  welchen  Schott  mittheilte,  haben  wir  schon  oben 
(§.  21)  cilirt. 

E.    Pathologische  Anatomie  und  Theorie  des  Keuch- 
hustens. 

§.  37.  Als  wesentliche  Veränderungen,  welche  immer  bei  den 
Keuchhustensectionen  mehr  oder  minder  ausgeprägt  gefunden  werden, 
sind  katarrhalisch- entzündliche  Affecflonen  der  Respirationsschleimhaut 
und  deren  Folgezustände  zu  bezeichnen.  Diese  Veränderungen  sind  so 
constant,  dass  man  sich  nur  darüber  wundem  kann,  wie  es  ziemlich  viele 
Beobachter  gegeben  hat,  welche  die  Existenz  eines  katarrhalischen  Pro- 
cesses  beim  Keuchhusten  theils  ganz  leugneten,  theils  für  unwesentlich 
hielten.    Angesichts  der  Thatsache,  dass  der  Keuchhosten  last  aUsnahms- 
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los  sich  mit  einem  prodromalen  Katarrh  einleitet,  selbst  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  seinen  katarrhalischen  Charakter  nie  ganz  verliert  und  unter 
deutlichen  katarrhalischen  Erscheinungen  endigt,  wurde  es  sogar  aufTal- 
lend  erscheinen,  wenn  sich  post  mortem  keine  entsprechenden  Schleim- 
hautveränderungen in  den  Luftwegen  nachweisen  Hessen. 

Es  kann  zugegeben  werden,  dass  der  Keuchhusten  wegen  seiner 
eigenthumlichen  Nervensymplome  sich  von  jeder  anderen  Art  des  Bron- 
chialkatarrhes  unterscheidet  und  der  anatomische  Befund  der  Respirations- 
schieimhaut  nicht  ausreicht,  um  die  speciflschen  Keuchhustensymptome 
zu  erklären;  aber  es  muss  auch  festgehalten  werden,  dass  die  älteren 
und  neueren  Bestrebungen  nach  Auffindung  von  neuropathologlschen  Ver- 
änderungen beim  Keuchhusten  bis  jetzt  ohne  überzeugendes  Resultat  ge- 
blieben sind  und  es  insbesondere  nicht  gerechtfertigt  war,  aus  vereinzel- 
ten, mehr  oder  minder  zufalligen  Befunden  im  Nervensystem  allgemeine 
Schlussfolgerungen  in  Bezug  auf  die  Theorie  des  Keuchhustenproce^ses 
zu  ziehen. 

§.  88.  Die  Ernährungsstörungen  des  Respirationsapparales,  welche 
man  in  Keuchhustenleichen  findet,  sind  zum  Theil  primäre,  zum  Theil 
secundäre  und  müssen  .deshalb  verschieden  beurtheilt  werden.  Der  Be- 
fund variirt  auch  nach  Form  und  Stadium  des  einzelnen  Falles.  Da  bei 
der  einfachen,  gutartigen  Form  die  Gelegenheit  zu  Sectionen  eine  äusserst 
seltene  ist,  so  sind  unsere  Kenntnisse  über  das  anatomische  Verhalten 
des  reinen  Keuchhustens  noch  lückenhaft,  jedoch  kann  man  schon  aus 
den  physikalischen  Symptomen  während  des  Lebens  sc))Iiessen,  dass  bei 
der  einfachen  Form  der  katarrhalische  Process  nicht  weit  in  die  Bronchien 
herabreicht  Der  Katarrh  beginnt  in  den  meisten  Fällen  in  den  Choanen 
und  am  Kehlkopfseingang  und  verbreitet  sich  successive  von  da  auf  die 
Trachea  und  Bronchien.  Bei  der  sogen,  entzündlichen  Form,  welche  zu- 
gleich das  grösste  Contingent  der  Todesfalle  liefert,  erstreckt  sich  der 
Process  bis  in  die  Bronchiolen  und  Alveolen.  In  den  meisten  tödtlichen 
Fällen  findet  man  deshalb  ausgedehnte  katarrhalische  Bronchitis, 
Verstopfung  der  capillären  Bronchien  mit  Schleim  und  zel- 
ligen Massen,  circumscripten,  inselförmigen  Alveolarcol- 
lapsus,  lobuläre  Hyperämieen  und  Infiltrationen  des  Alveo- 
larparenchyms,  complementäres  Emphysem,  Erweiterung 
der  terminalen  Bronchien  u.  s.  w.  Ein  grosser  Theil  dieser  Ver- 
änderungen ist  natürlich  als  consccutiv  zu  betrachten. 

§.  39.  Von  Wichtigkeit  für  die  Theorie  des  Keuchhustens  wäre  es, 
von  wegen  der  im  Leben  so  sehr  gesteigerten  Reizbarkeit  der  Laryngeal- 
nerven  das  Verhalten  des  Kehlkopfs  näher  zu  kennen.  Die  bisherigen 
Untersuchungen  über  diesen  Punkt  sind  aber  nicht  genügend.  Copland 
gibt  an,  dass  er  die  Schleimhaut  des  Pharynx  und  öfter  die  der  Epigloltis 
entzündet  und  die  Submucosa  infiltrirt  und  ödematös  sah.  Gen  drin  und 
Beau  (1.  c.)  haben  es  zuerst  ausgesprochen,  dass  die  Keuchhustenanfalle 
von  einer  entzündlichen  Reizung  der  Schleimhaut  der  Epigloltisgegend 
abhängig  seien,  indem  das  von  dort  auf  die  Glottis  herabfliessende  Secret 
einen  heftigen  Reiz  zum  Husten  ausübe.  Beau  will  sich  durch  5  Sec- 
tionen und  1  laryngosjcopische  Untersuchung  überzeugt  haben»  dass  beim 
Keuchhusten  jene  Schleimhautparlie,  welche  zwischen  dem  Kehlkopfsein- 
gang und  den  oberen  Stimmbändern  sich  befindet  (Regio  supraglottica)  in 
Entzündung  begriffen  sei;  wir  konnten  dies  aber  in  2  Fällen,  wo  wir  spe- 
ciell  darauf  untersuchten,  nicht  bestätigen,  indem  wir  den  ganzen  Larynx 
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frei,  wenigstens  von  makroskopischen  Verfindernngren  fanden,  während  die 
Trachea  und  Bronchien  deutliche  Hyperämie  und  Secretansammlung  zeig- 
ten. Auch  Hauke  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  VI.  p.  75.  1863)  fand  in  6  FäUen, 
5  mal  die  ganze  Schleimhaut  über  und  unter  der  Stimmritze  anämisch  und 
ohne  pathologische  Veränderung;  nur  1  mal  zeigte  sich  Schwellung  und 
Pigmentirung  der  Schleimhaut,  welche  bis  zum  weichen  Gaumen  hinauf- 
reichte. Trotzdem  wollen  wir  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  gesteigerte 
Reflexerregbarkeit  des  N.  laryngeus  superior,  welche  bei  der  Erzeugung 
der  Hustenkrämpfe  betheiligt  ist,  auf  einen  Reizzustand  gewisser  Kehl- 
kopfspartieen  hinzudeuten  scheint.  Der  Umstand ,  dass  die  Anwesenheit 
von  Secrei  im  Kehlkopf,  mag  dasselbe  von  unten  herauf  oder  von  oben 
herabgekommen  sein,  die  häufigste  Veranlassung  zu  dem  für  den  Keuch- 
husten charakteristischen  Reflexkrampf  der  Glottis  wird,  und  nach  der 
Expectoration  eine  Zeit  lang  völlige  Ruhe  eintritt,  dürfte  wohl  ein  Finger- 
zeig sein,  dass  man  den  Ausgangspunkt  der  spasmodischen  Symptome 
mehr  in  den  Nervenenden,  als  in  den  Nervenstämmen,  d.  h.  mehr  in  einer 
gestörten  Innervation  der  Schleimhaut,  als  in  dem  von  Romberg  und 
Friedleben  urgirten  Druck  geschwellter  Tracheallymphdrüsen  auf  die 
Stämme  des  Vagus  und  Recurrens  zu  suchen  hat*  Die  Glottisgegend  selbst 
kann  zwar  nicht  ergriffen  sein,  denn  sonst  müsste  Heiserkeit  bestehen, 
wenn  aber  die  Sinus  pharyngo-laryngei.oder  die  Epiglottis  mit  ihren  Schleim- 
hautligamenten bei  dem  Keuchhustenkalarrh  besonders  betheiligt  wären, 
so  würde  dies  allerdings  mit  der  Annahme  einer  Reizung  des  laryngeus 
superior  beim  Keuchhusten  gut  übereinstimmen.  Und  es  könnte  ja  sein, 
dass  im  Cavum  pharyngo-laryngeale  und  im  Larynx- Vorhof  nach  Ablauf 
der  acuten  Veränderungen  eine  erhöhte  Reizbarkeit  zurückbleibt,  wenn 
auch  keine  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  mehr  sichtbar  ist 
HofTentlich  wird  uns  über  die  fragliche  Betheiligung  des  Pharynx  und 
Larynx  an  dem  Keuchhustenkatarrh  durch  die  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfs -Spiegel  recht  bald  authentische  Belehrung  zu  Theil  werden. 
Die  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel,  welche  Hauke 
unüberwindlich  fand,  dürften  bei  grösseren  Kindern  in  den  Husteninterval- 
len doch  nicht  so  gross  sein. 

§.  40.  Was  nun  die  Affectionen  der  Bronchien  und  Lungen 
beim  Keuchhusten  betrififl,  so  existiren  darüber  gediegene  Untersuchungen 
von  Löschner,  Friedleben,  Hewitt,  Ziemssen  u.  A.,  aus  welchen 
hervorgeht,  dass  sie  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  der  ge- 
wöhnlichen Kinderbronchitis  und  derenFolgezuständen  haben. 
Ob  eine  capilläre  Bronchitis  oder  katarrhalische  Pneumonie  sich  aus  Keuch- 
hustenkatarrh, oder  aus  Masemkatarrh ,  oder  idiopathisch  entwickelt  hat, 
ist  für  ihre  anatomischen  Charaktere  ziemlich  gleichgültig.  Immer  handelt 
es  sich  um  katarrhalische  Entzündung  der  Bronchiolen,  welche  einerseits 
zu  lobulären  Atelektasen,  Splenisätionen  und  entzündlichen  Verdichtungen 
(Infiltrationen)  des  Lungengewebes,  andrerseits  zu  complementären  Emphy- 
sem und  zur  Erweiterung  einzelner  kleiner  Bronchien  geführt  hat.  Es 
dürfte  desshalb  z.  B.  wirklich  schwer  sein,  aus  der  blossen  anatomischen 
Besichtigung  eines  vorliegenden  Präparates  zu  entscheiden,  ob  dasselbe 
von  einem  Keuchhustenkra^ken  oder  von  einem  Masemkranken  herstammt. 
Höchstens  könnte  man  erwarten,  dass  in  der  Keuchhustenlunge,  entspre- 
chend den  viel  stärkeren  Hustenwirkungen  die  vorzüglich  unter  dem  mecha- 
nischen Einflüsse  zu  Stande  gekommenen  Veränderungen,  also  das  Em- 
physem und  die  Erweiterung  der  terminalen  Bronchien  eine  grössere  Aus- 
dehnung erlangt  haben. 
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Indem  wir  bezuglich  der  genaueren  Details  dieser  anatomischen  Ver- 
änderungen auf  das  Capitel  über  Bronchitis  und  katarrhalische  Pneumonie 
verweisen,  beschränken  wir  uns  hier  auf  eine  mehr  schematische  Beschreib 
bung  der  Keuchhustenlungen. 

Die  Keuchhusteniungen  sind  an  einzelnen  Stellen,  vorzüglich  in  den 
oberen  Lappen  und  den  vorderen  Rändern  mehr  oder  minder  stark  ge« 
bläht  (emphysematisch),  in  anderen  circumscripten  Stellen,  vorzüglich  in 
den  unteren  und  hinteren  Partieen,  mit  Atelektasen  und  entzündlichen  Ver- 
dichtungsherden versehen.  Sie  sinken  demgemäss  bei  Einwirkung  des 
vollen  Atmosphärendrucks  wenig  zusammen.  Die  lufthaltigen  Partieen 
sehen  blass,  die  luftleeren  dunkel violettroth  aus  und  die  Oberfläche  zeigt 
leichte  Unebenheiten,  indem  die  lufthaltigen  Lungenläppchen  reliefartig  e^ 
was  über  den  collabirten  vorspringen.  Die  luftleeren  deprimirten  Lobuli 
sind  von  den  lufthaltigen  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man  vielleicht  kleine,  gelbliche  tuberkelähnliche  Herde  durchschimmern, 
die  sich  bei  der  näheren  Untersuchung  als  Secretanhäufungen  in  den  Al- 
veolen herausstellen  und  also  dem  sogen,  vesiculären  Katarrh  entsprechen. 
Beim  Anstechen  dieser  Knötchen  entleert  sich  nämlich  puriformes,  rahmi- 
ges oder  auch  eingedicktes  käsiges  Secret,  daneben  kann  man  auch  et- 
was grössere,  aber  unregelmässig  begrenzte  Verdichtungsknoten  finden, 
welche  aus'  kleinen  Bronchiektasieen  bestehen,  die  mit  eingedicktem  Secret 
gefüllt  und  von  luftleerem,  hyperämischen  Alveolargewebe  umgeben  sind. 
Und  überdies  gibt  es  nicht  selten  ausgedehntere  dunkelbraunrothe  oder 
bereits  entfärbte  grauweisse  zellige  Inflltrationsherde  des  Parenchyms  (ka- 
tarrhalische Pneumonie). 

Dar  grösste  Thoil  der  unwegsamen  Stollen  besteht  aber  ans  ein&ch  ooUabir- 
t^  oder  ans  collabirten  und  hyperamisirten  Alveolargrappen  (erworbene  Atelektase 
ond  SpleniBation)^  Man  erkennt  sie  leicht  als  solche,  weü  sie  etwas  unter  dem  Ni- 
veau der  lufthaltigen  Theile  liegend  erscheinen  and  sich  durch  Insofflation  wieder 
in  lufthaltiges  Alveolargewebe  umwandeln  lassen,  worauf  sie  entweder  das  normale, 
oder  wenn  sie  hyperämisch  waren,  ein  nahezu  scharlachrothes  Aassehen  darbieten. 
Der  Alveolarcollapsas  kann  so  grosse  Dimensionen  angenommen  haben,  dass  grosse 
Theile  nicht  bloss  der  unteren,  sondern  auch  der  oberen  Lappen  davon  betroffen  sind. 

Nach  He  Witt  (1.  o.),  welcher  19  Keuchhusten -Fälle  untersachte,  war  in  der 
rechten  Longe  16  mal  der  mittlere,  18  mal  der  untere  Lappen  mehr  oder  minder 
ansffebreitet  coUabirt  und  6  mal  einzelne  Theile  des  oberen  Lappens  atelektatisch. 
In  der  linken  Lange  war  15  mal  der  obere  Lappen  und  rwar  meistens  die  ganze 
vordere  zungenformige  Verlängerung  desselben  und  18  mal  der  untere  Lappen 
mehr  oder  minder  ausgedehnt  atelektatisch.  In  7  Fällen  waren  die  collabirten 
Partieen  gleichzeitig  hyper&misch. 

In  seltenen  Fällen  sieht  man  auf  der  Lungenoberfläche  vereinzelte, 
grössere  blasenförmig  vorspringende  Vacuolen,  gefüllt  mit  Luft  und  puri- 
formem  Secret  (Vacuoles  pulmonaires) ;  dieselben  entsprechen  terminalen 
Bronchiektasieen,  oder  wie  Andere  wollen,  Hohlräumen  aus  zusammenge- 
flossenen Alveolen,  welche  mit  Bronchien  communlciren. 

Die  Pleuren  zeigen  nur  sehr  ausnahmsweise  entzündliche  Verände- 
rungen;  ziemlich  häufig  sind  aber  subpleurale  Ecchymosen. 

Auf  Durchschnitten  der  Lunge  lässt  sich  die  Ausdehnung  der  ange- 
gebenen Veränderungen  noch  deutlicher  verfolgen.  Die  dunkelbraunrothen, 
luftleeren  und  ziemlich^  trocknen  Atelektasen  wechseln  gewöhnlich  mit 
saflreichen,  schwarzrothen  Splenisationen,  mit  braungelben  oder  graugelben, 
mattglänzenden,  katarrhalischen  Infiltrationsherden  und  mit  normalen  und 
emphysematischen  Partieen  ab,  wodurch  die  Schnittfläche  ein  marmorirtes 
Aussehen  erhält.  Aus  den  durchschnittenen  Bronchiolen  lassen  sich  kleine 
TrOpfchen  puriformen  Schleimes  und  stellenweise  auch  eingedicktes  Secret 
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ausdrucken.  Die  Bronchialslumpfe  In  den  hyperamiscben,  luftarmeTi  Par- 
tieen  sind  meist  weit  und  klaffend.  Croupöse  Infiltrnlionen  finden  sich  nur 
hie  und  da  in  Keuchhustenlungen  und  zwar  meistens  nur  als  kleinere 
Hepatisationskeme.  In  verschleppten  Fallen  beg^egnet  man  bisweilen  In- 
durationen und  Verödungen  des  Lungengewebes  mit  blassen  erweiterten 
Bronchiolen  —  Residuen  katarrhalischer  Pneumonie. 

Untersucht  man  die  Keuchhustenlungen  mit  besonderüer  Rücksicht  auf 
das  Verhalten  der  Bronchien,  so  findet  man  zwar  die  Trachea  und 
grossen  Bronchien  gewöhnlich  secrethaltig,  aber  oftmals  ohne  Schwellung 
und  Hyperämie  der  Schleimhaut,  während  in  den  kleineren  Bronchien, 
besonders  da,  wo  sie  in  hyperämisch- verdichtetem  Lungengewebe  verlau- 
fen, eine  exquisite  Hyperämie  und  Succulenz  der  Schleimhaut  zu  Tage 
tritt  Es  kommt  Indess  auf  die  Dauer  der  Krankheit  an.  War  der  Process 
schon  lan^re  gelaufen,  so  können  alle  Bronchien  blass  und  mager  erschei* 
nen  und  die  krankhafte  Secretion  doch  fortgedauert  haben. 

Die  Bronchien  verhalten  sich  also  im  Ganzen  so,  dass  zur  Zeit  des 
lethalen  Ausgangs  der  katarrhalische  Process  gewöhnlich  bereits  auf  die 
Bronchiolen  fortgeschritten  ist  und  in  den  grösseren  Luftwegen  jüngere 
Veränderungen  nicht  mehr  sichtbar  sind.  Als  Zeugen  dafür  aber,  dass 
auch  in  den  grösseren  Luftwegen  katarrhalische  Störungen  vorausgegan- 
gen sind,  können  abgesehen  von  den  klinischen  Wahrnehmungen  die 
Broncho-Trachealdrüsen*  dienen,  welche  in  der  That,  wie  dies  von  Fried- 
leben nachgewiesen  wurde,  constant  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind  und 
ihre  Schwellung  noch  bewahrt  haben,  nachdem  in  den  ihnen  correspon- 
direndcn  Gegenden  der  Respirationsschleimhaut  Succulenz  und  Hyperämie 
verschwunden  ist. 

Die  übrigen  als -Complicationen  und  Folgezustände  des  Keuchhustens 
oben  (§.  29)  geschilderten  AfTectionen  des  Respirationssystems  können 
selbstverständlich  hier  nicht  weiter  erörtert  werden. 

§.  41.  Die  verschiedenen  bis  jetzt  im  Nervensystem  constatirten 
anatomischen  Verändenmgen ,  welche  wir  bereits  oben  (§.  30)  angegeben 
haben,  halten  wir  für  secundäre  und  keineswegs  conslante  AfTectionen.  Von 
Hydrocephalus  und  anderen  mehr  zufalligen  Gehirncomplicationen  gilt  dies 
unbestritten;  dagegen  hat  man  von  verschiedenen  Seilen  mit  Unrecht  die 
Hyperämie  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata,  sowie  gewisse  Ver- 
änderungen, welche  man  an  den*Respirationsnervcn,  ja  sogar  am  Sympa- 
thicus  und  Plexus  solaris  entdeckt  haben  wollte,  als  wesentlich  angesehen 
und  darauf  neuropathologische  Theorieen  gegründet  (vide  §.  44). 

§.  42.  Von  den  Veränderungen,  welche  im  Tractus  intesti- 
nalis gefunden  werden,  ist  keine  constant  und  in  Beziehung  zum  Wesen 
des  Keuchhustens  stehend;  indessen  verdient  es  doch  einige  Beachtung, 
dass  von  einzelnen  Beobachtern  wie  Ozanam,  Copland  etc.  katarrha- 
lisch entzündliche  Veränderungen  im  Pharynx  und  Oesophagus  notirt  wur- 
den. Es  beweist  dies,  dass  der  Keuchhustenkatarrh  nicht  bloss  die  Bron- 
chien ergreift.  Die  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  erkrankt  nicht 
selten  consecutiv.  Hyperämieen  der  Mucosa  und  Schwellung  der  Darm- 
follikel  werden  desshalb  oft  gefunden  und  kann  es  auch  nicht  auffallen, 
wenn  secundäre  Schwellung  der  Mesenterialdrösen  bisweilen  zu  Stande 
kommt.  Verschwärungen  der  Follikel  sind  ebenfalls  schon  gesehen  wor- 
den (Copland).  Dass  in  Folge  der  nachtheiligen  Wirkung  des  Keuch- 
hustens auf  die  Circulation  in  den  Venen  Hyperämieen  der  Unterleibsor- 
gane entstehen,  welche  sogar  bei  langdauemden  Folien  zu  ähnlichen  Ver- 
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ändeningen  der  Leber,  Milz  und  Nieren  fuhren,  wie  wir  sie  bei  Herzklap- 
penfehlern  beobachten  (nämlich  massige  Hypertrophieen  und  Indurationen 
durch  Bindegewebswucherung,  von  den  GefSssen  ausgehend),  ist  beerreiflich. 
Mit  Unrecht  haben  einzelne  Autoren  die  Schwellung  der  Darmfollikel  för 
etwas  Principielles  beim  Keuchhusten  angesehen.  Das  Darmdrüsensystem 
betheiligt  sich  gerne  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  des  Kindesalters. 

§.48.  Im  Gefässsy Stern  existiren  keine  wichtigen  Veranderunjren. 
Im  Pericardialsack  hat  man  öfters  serösen  Erguss  gefunden.  Das  rechte 
Herz  ist  gewöhnlich  ausgedehnt  und  mit  stark  cruprhaltigen  Coa^rulationen 
gefüllt.  Die  Blutverhältnisse  sind  nicht  näher  untersucht;  der  Fibringehalt 
scheint  nicht  vermindert  zu  sein,  das  Blut  in  den  Venen  ist  meistens 
geronnen. 

§.  44.  Die  The.oriecn,  welche  man  über  Sitz  imd  Wesen  des 
Keuchhustens  aufgestellt  hat,  sind  so  zahlreich,  dass  wir  sie  unmöglich 
alle  erörtern  können.  Wir  wollen  nur  einen  cursorischen  üeberblick  geben 
und  verweisen  im  Uebrigen  auf  die  ausführlicheren  Angaben  bei  den  Auto- 
ren des  Compendium  de  mädecine  pratique,  ferner  bei  Copland  und  ins- 
besondere bei  Gibb,  welcher  die  Ansichten  von  nahezu  100  Autoren  zu- 
sammengestellt hat. 

Die  ältesten  Theorieen  waren  humorale,  gastropathologische. 
Balllou,  Willis,  Etmüller,  Waldschmidt,  Harvey,  Huxham, 
Butter,  Danz,  Stoll  u.  A.  Hessen  sich  alle  durch  das  häufige  Erbre- 
chen von  Schleimmassen  bei  den  Hüstenanfällen  und  durch  die  ansehe!« 
nend  günstigen  Erfolge  der  Emetica  verleiten,  die  eigentliche  Ursache  des 
Keuchhustens  in  Digestionsstörungen  und  in  saburralen  Unreinigkeiten  des 
Darmkanales  zu  suchen,  durch' welche  das  Zwerchfell  und  die  Athmungs- 
Organe  gereizt  würden.  Zwar  sprach  sich  schon  Fr.  Hoffmann  dahin 
aus,  dass  der  Keuchhusten  von  den  Nerven  der  Respirationsorgane  aus- 
gehe, aber  auch  er  nahm  eine  humorale  Schärfe  an,  welche  die  Krank- 
heit veranlasse. 

Die  neuropathologische  Auffassung  gewann  ihre  Anhänger  vor- 
ziiglich  erst  unter  den  Schriftstellern  unseres  Jahrhunderts.  Wie  schon 
oben  erwähnt  ist,  wurde  von  dieser  Seite  der  anatomische  Sitz  der  Krank- 
heit bald  in  das  Gehirn,  bald  in  die  Mcdulla  oblongata,  bald  in  die  peri- 
pherischen Nervenstämme  der  Respirationsorgane  verlegt.  Nicht  bloss  der 
Vagus  und  Recurrens,  sondern  auch  der  Phrenicus,  die  Intercostales ,  der 
Sympathicus  und  Plexus  solaris  wurden  als  Ausgangspunct  der  Keuch- 
hustenanfälle beschuldigt.  Die  Einen  hielten  die  Krankheit  für  eine  reine 
Neurose,  die  Anderen  für  eine  Neurose  mit  Katarrh.  Die  Gründe  für  diese 
Anschauung  lagen  begreiflicher  Weise  in  dem  nervösen  Anstrich,  den  die 
Keuchhustenanfälle  haben,  zum  Theil  aber  auch  in  der  tendenziösen  Deu- 
tung accidenteller  anatomischer  Verändenmgen. 

Webster  (Med.  and  Phys.  Jonni.  Deo.  1822)  nnd  nftch  ihm  Desruelles 
(Trfdt^  de  la  ooqnelache.  1827)  haben,  die  ÄBsicht  aufgestellt,  dass  die  Cerebral- 
reizunpr  die  Ursache  der  krampfhaften  Hnstensymptome  sei  (Desruelle's  Bron- 
chocephalitis).  Copland  (1.  e.)  Sanders  und  Pidduck  (Lancet,  June  1849, 
p.  640)  haben  behauptet,  das  Wesen  des  Keuchhustens  beruhe  in  einer  frühzeititren 
Mitleidenschaft  der  Medulla  oblongata  und  deren  Häute.  Copland  wollte  in  allen 
Leichen  eine  entzündliche  Reizung  dieser  Theile  gefunden  haben;  Pidduck  suchte 
in  üebereinstimmung  mit  Beobachtungen  yon  Sanders  das  Vorhandensein  von 
Hyperämie  am  Ursprung  des  Vag^s  und  der  anderen  Respirationsneryen  nebst 
einer  oopiöteren  Ausschwitsung  yon  Semm  mn  die  Medulla  oblongata  herum  zu 
deinoiiftrifCD. 
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Antenrieth,  Hnfeland,  Holshauien,  Glarns,  Kilian,  Jahn, 
Wendt,  Albers  (in  Bremen),  Breschet  and  viele  Andere  yertrmten  die  An- 
rieht, daJM  Hyperämieen  und  entzündliche  Yer&nderongen  der  Reapirstionsnerven 
die  materielle  Ursache  der  Eeuchhostenanfalle  seien.  Diese  Anrieht  hat  aber  ebenso 
viele  Geener  gefunden  und  seitdem  von  verschiedenen  Beobachtern  nachgewiesen 
wurde,  dass  diese  ansreblichen  Nervenaffectionen  der  anatomischen  Begründung  ent- 
behren (Albers  in  Bonn  hat  z.  B.  unter  47  Fällen  43  mal  am  Yagua  gar  Keine 
Veränderung  und  in  den  übrigen  Fällen  blos  cadaveröse  Imbibitionsrothe  gefunden), 
haben  die  besseren  Autoren  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  mehr  an  Bnisündung 
der  Nervenstämme  beim  Keuchhusten  gedacht. 

Romberg  und' Friedleben  haben  indess  die  Betheiligung  des  Vagus  und 
besonders  des  Recurrens  dadurch  zu  retten  gesucht,  dass  sie,  die  Entzündung  der 
Nerven  selbst  perhorrescirend ,  eine  Reizung  derselben  durch  anliegende  ent- 
zündete Lymphdrüsen  annahmen.  Romberg  wollte  dies  in  mehreren  Fällen  durdi 
die  Leichenöffiiung  bestätigt  gefunden  haben  und  Friedleben  ÜBuid  in  20  FaUea 
Schwellung  der  Bronchial-  und  Trachealdrüsen  und  fast  immer  Vagus  und  Reov- 
rens  von  ihnen  umlagert  und  belästigt  Wo  der  Recurrens  frei  war,  hatte  auch  im 
Leben  der  von  der  (jflottisverenfferunfir  abhängige  Hustenton  gefehlt  Die  genannten 
Nerven  soUen  in  Folge  des  DrucKes  abgeplattet  und  ihr  Neunlem  verdickt  gewesen 
sein.  Friedleben  stellt  rieh  nun  vor,  in  den  leichteren  FUlen  (sog^n.  apasmo- 
disehe  Form)  führe  die  Reizung  des  Reourrens  durdi  die  hyperämischen  Drüsen 
während  des  Hustens,  wo  die  Hyperämie  zunehme,  zum  Glottiskrampf,  in  den  schwe- 
reren Fällen  aber  ( segnen,  paral^ische  Form)  sei  durch  den  Druck  bereits  eine  Art 
Paralyse  des  Vagus  und  Recurrens  zu  Stande  gekommen,  weshalb  neuroparalytische 
Lungenaffectionen  und  Paralyse  der  Stimmbänder  beständen.  Der  (HottisschluM 
beim  Keuohhustenanfall  soll  also  bald  durch  Krampf,  bald  durch  Lähmung  be- 
dingt sein. 

Wir  können  nicht  umhin,  gegen  diese  ganz  unwahrscheinliche  Theorie  fol- 
gende naheliegenden  Einwendungen  zu  machen:  1)  Akute  und  chronische  Schwel- 
lungen der  Broncho-Trachealdrüsen  sind  bekanntlich  bei  den  verschiedensten  Re- 
spirationskrankheiten der  Kinder  vorhanden,  ohne  dass  es  zum  Keuchhusten  kommt 
Dies  gibt  Friedleben  auch'zu,  aber  er  urgirt  das  enee  ümschlossensein 
der  Nerven  von  den  Drüsen  beim  Keuchhusten,  was  doch  nur  dann  von  Werth 
sein  würde,  wenn  der  Gegenbeweis  geliefert  wäre,  dass  eine  ähnliche  Einbettnng 
des  Vagus  in  ß:e8chwollenen  Drüsen  bei  anderen  Krankheiten  nie  vorkommt  Es 
fehlen  also  die  Controll  -  Untersuchungen.  2)  Fand  Friedleben  mehrmals  auch 
den  Phrenicus  eng  an  geschwellten  Drüsen  anliegend,  in  1  Fall  sogar  seine  Bahn 
durch  ein  Drüsenconvolut  beeinträchtigt  und  sein  Kaliber  verdünnt  Dies  wird  für 
Zufall  gehalten,  wahrscheinlich  weil  es  zur  Theorie  nicht  passt;  beweist  indess,  dass 
nicht  bloss  Vagus  und  Recurrens  von  geschwellten  Drüsen   umhüllt  sein   können. 

3)  Wenn  der  Druck  auf  Vagus  und  Recurrens  die  Keuchhustensymptome  erklären 
soll,  wie  kommt  es,  dass  diese  Symptome  nur  anfallsweise  auftreten  und  die  Kinder 
in  den  Zwischenzeiten  ganz  frei  von  Athmungsstörung  und  Glottisverengerung  zu 
sein  pflegen?  Mussten  plattgedrückte,  atrophische  Recurrentes  nicht  vielmehr  eine 
permanente  Glottisli^mung  veranlassen  und  folglich  (in  der  paralytischen  Form) 
nicht  auch  ausser  den  Parozysmen  inspiratorische  Glottisverengerung  geschehen? 

4)  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  Glottissymptome  auf  directe  Reizung  oder  Lähmung 
der  Recurrentes  zurückzuführen.  Die  Glottisverengerung  während  der  Hustenan- 
flÖle  kann  eine  Reflezaction,  ausgehend  vom  Larjmgeus  superior  sein.  Dies  ist  so* 
gar  wahrscheinlicher,  wenn  man  die  Anregung  der  Parozysmen  durch  angesammel- 
tes Secret  bedenkt  Auf  den  Laryngeus  superior  aber  hat  Friedleben  gar 
nicht  geachtet 

J.  Duncan  Publ  Quart  Joum.  of.  Med.  Science,  Aug.  1847)  hat  ebenfalls 
das  Wesen  des  Keuchhustens  in  einer  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  und  Ein- 
wirkung derselben  auf  den  N.  vagus  gesucht,  um  das  Auftreten  der  Symptome  in 
Parozysmen  zu  erklären  nimmt  er  an,  dass  die  Turgescenz  der  Bronohialdrüsen 
eine  intermittirende  sei. 

Nicht  gering:  ist  die  Anzahl  derjenigen  Beobachter,  weiche  alsPrin- 
cip  des  Kenchhuslens  den  katarrhalischen  Process  auf  der  Re- 
spirationsschleimhaui  festhielten.  Am  weitesten  gingen  in  dieser  Be- 
ziehung Watt,  Badham,  Marcus  und  in  neuester  Zeit  Löschner  und 
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Oppolzer,  indem  sie  vorzüglich  gestutzt  auf  die  Sectionsbeflinde  den 
Keuchhusten  geradezu  für  identisch  mit  gewöhnlicher  Bronchitis  erklärten. 
Dieser  Annahme  am  nächsten  kam  die  Ansicht  deijenigen,  welche  den 
Keuchhusten  für  einen  modificirten  oder  für  einen  specifischen  Katarrh 
ansahen.  Laennec  z.  B.  nannte  den  Keuchhusten  eine  Varietät  des  Lun- 
genkatarrhs, welche  Bie  Mitte  halte  zwischen  der  Phlegmorrhagie  und  der 
mucösen  Form ;  ein  Krampf  der  Bronchien,  der  Glottis  und  selbst  des  Gau- 
mensegels betheilige  sich  an  den  Hustenparoxysmen.  Rostan,Bois- 
seau,  Guersent,  Bland  etc.  betrachteten  den  Keuchhusten  als  speci- 
fischen Katarrh  der  Trachea  und  Bronchien.  Blaud  (Rev.  med.  1831. 
Tom.  I.)  und  Streeter  (Lond.  Gaz.  Nov.  1844)  schreiben  der  reizenden 
(salzigen)  Beschaffenheit  des  Bronchialsecrets  die  Erregung  der  Paroxys- 
men  zu.  Nach  Fourcade-Prunet  und  Broussais  werden  die  Husten- 
krämpfe durch  die  krankhaft  erhöhte  Sensibilität  der  entzündeten  Schleim- 
haut erregt  Dawson  (Nbsol.  Pract.  of  Physic  Lond.  1824,  citirt  bei 
Copland)  suchte  den  primitiven  Sitz  der  Krankheit  in  einer  Entzündung 
der  Glottis-Schleimhaut,  welche  Ansicht  lebhaft  an  die  neuere  Theorie  von 
Gendrin-Beau  erinnert 

Von  J.  Frank  wurde  die  Analogie  zwischen  dem  Keuchhusten 
und  den  acuten  Exanthemen  hervorgehoben,  jener  übrigens  für  eine 
Krankheit  sui  generis  erklärt,  welche  weder  mit  Masern,  noch  mit  Bron- 
chitis zusammenhängt  Volz  (Haesers  Archiv  Bd.  VI.  3)  rechnete  den 
Keuchhusten  zu  den  Blutkrankheiten  und  zwar  zu  den  acuten  Exanthemen, 
er  stützte  sich  vorzüglich  auf  die  folliculäre  Erkrankung  des  Darmkanals, 
welche  auf  eine  Blutefkrankung  hinweise.  Eine  ähnliche  Stellung  wurde 
dem  Keuchhusten  von  Mal  in  (Ru  st *s  Magazin,  Bd.  56),  Ward  (loc.  cit), 
See  (  Soc.  möd.  des  höp.  1854  Joum.  f.  Kinderkrankh.  Bd.  XXIII),  Todd 
(Med.  Tim.  March.  1854  Joum.  f.  Kinderkrankh.  1855.  Heftl  und  2),  Can- 
statt  (Handb.  d.  med.  Klin.),  Lebert  (Handb.  d.  pract  Med.)  u.  A.  an- 
gewiesen, indem  sie  den  Keuchhusten  neben  die  acuten  Exantheme  stell- 
ten oder  doch  unter  die  specifischen  allgemeinen  oder  zymoti- 
schen  Krankheiten  rechneten. —  Schliesslich  sei  noch  der  absonderlichen 
Ansicht  von  Linnö,  welcher  Rosön  von  Rosenstein  gewisser  Mas- 
sen beistimmte,  Erwähnung  gethan,  dass  nämlich  die  wahre  Ursache  des 
Keuchhustens  in  der  Einathmung  eines  Contagium  animatum  (resp.  Insec- 
teneiem)  bestehe. 

$.  45.  Die  heut  zu  Tag  noch  gangbaren  Theorieen  lassen  sich  in 
8  Kategorieen  zusammenfassen:  1)  der  Keuchhijsten  ist  eine  Neurose; 
2)  der  Keuchhusten  ist  ein  Katarrh  der  Respirationsschleimhaut;  3)  der 
Keuchhusten  ist  eine  zymotische  Allgemein-Krankheit  mit  be- 
sonderer Localisation  in  der  Respirationsschleimhaut 

Prüfen  wir  diese  Kategorieen,  so  ist  zunächst  geltend  zu  machen, 
dass,  obwohl  der  Keuchhusten,  symptomatisch  genommen,  einen  Husten- 
krampf darstellt  also  einiger  Massen  das  Gepräge  einer  Neurose  hat,  doch 
gewichtige  Gründe  gegen  die  neuropathologische  Auffassung  desselben 
sprechen.  1)  Die  Neurosen  recidiviren  sehr  gerne,  der  Keuchhusten  fast 
gar  nicht  2)  Der  Keuchhusten  ist  contagiös,  eine  ächte  Neurose  ist  es 
niemals.  Ebenso  wenig,  als  man  z.  B.  die  contagiöse  Hydrophobie  zu  den 
wirklichen  Neurosen  rechnen  kann,  sollte  man  den  Keuchhusten  für  eine 
Neurose  halten.  3)  Der  Keuchhusten  beginnt  und  verläuft  als  ein  katarrha- 
lischer Process,  seine  nervösen  Symptome  treten  für  eine  Neurose  nicht 
selbstständig  genug  auf.  Der  Katarrh  hängt  schwerlich  von  den  Nerven 
ab,  wohl  aber  der  Hustenkrampf  von  Katarrh.    4)^Die  im  Nervensystem 
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gefundenen  anatomischen  Veränderungen  sind  consecutiv  oder  zufällig  tind 
können  aus  schon  angegebenen  Gründen  nicht  als  Beweise  für  die  ner- 
vöse Natur  des  Keuchhustens  angesehen  werden. 

In  Bezug  auf  die  Ansicht,  dass  der  Keuchhusten  als  ein  Katarrh  der 
Respirationsschleimhaut  zu  betrachten  ist,  haben  wir  den)  bereits  Gesaf^ten 
wenig  mehr  beizufügen.  Wir  halten  diese  Ansicht  aus  klinischen,  ätio* 
logischen  und  anatomischen  Gesichtspunkten  allerdings  für  die  allein  rich- 
tige, glauben  aber,  dass  man  zu  weit  geht,  wenn  man  die  specifische  Na- 
tur des  Keuchhustenkatarrhes  leugnet;  denn  die  pathognomonischen  Elusten- 
krämpfe,  die  Contagiosität  und  der  von  dem  Durchseuchten  erlangte  Schutz 
gegen  neue  Erkrankung  sind  Eigenthumlichkeiten,  welche  dem  Keuchhusten 
eine  besondere  Stellung  garantiren. 

Ebensowenig  können  wir  glauben,  dass  der  Keuchhusten  den  sogen, 
zymotisohen  Krankheiten  beizuzählen  sei.  Die  zymotischen  Processe  sind 
Aligemeinstörungen,  deren  multiple  Localisationen  nicht  ohne  die  Voraus- 
setzung von  humoralen  Veränderungen  erklärt  werden  können.  Nun  hat 
man  aber  gewiss  keinen  zwingenden  Grund,  die  beim  Keuchhusten  in  den 
Lungen  und  anderen  Organen  zu  Stande  kommenden  Complicationen  als 
Localisationen  einer  acuten  Dyskrasie  anzusehen.  Auch  das  geringe  Ka- 
tarrhalfieber,  welches  den  Keuchhusten  zeitweise  begleitete,  kann  nicht 
mit  dem  zymotischen  Fieber  (Eruptionsfieber),  welches  den  Localisationen 
vorauszugehen  pflegt,  verglichen  werden.  Zwar  kann  man  sich  darauf 
bemfen,  dass  congenitale  Uebertragung  des  Keuchhustens  beobachtet  wor- 
den sei  (vgl.  §.  13),  aber  wir  bezweifeln  vorläufig  die  Richtigkeit  derartiger 
Beobachtungen.  Stutzt  man  sich  auf  die  Contagiosität,  so  ist  zu  erwie- 
dem,  dass  es  auch  locale  SchleimhautafTectionen  gibt,  welche  contagiös 
sind  (z.  B.  Blennorrhöen).  Dagegen  entspricht  das  nur  einmalige  Aultre- 
ten des  Keuchhustens  allerdings  dem  Wesen  gewisser  zymotischer  Processe. 
Wir  slimmen  also  sowohl  mit  J.  Frank  uberein,  wenn  er  sagt,  der 
Keuchhusten  sei  eine  Krankheit  sui  generis,  als  auch  mit  denjeni- 
gen Autoren,  welche  den  Keuchhusten  als  einen  specifischen  Catarrh 
auffassen.  Bezüglich  der  nervösen  Symptome  sind  wir  der  Ansicht, 
dass  es  sich  um  einen  durch  specifischen  Katarrh  bedingten  Reiz  zu- 
stand der  Nerven  der  Respirationsschleimhaut  handelt.  Wir 
haben  diese  Meinung  schon  bei  einer  anderen  Gelegenheit  (Virchow's 
Archiv,  Bd.  XIX.  p.  120  fT.)  ausgesprochen;  um  so  mehr  sind  wir  jetzt 
davon  überzeugt,  nachdem  durch  die  schönen  Untersuchungen  Rosen- 
thaTs  (Die  Athembewegungen  und  ihre  Beziehungen  zum  Nervus  vagus. 
Berlin  1862)  in  den  Schleimhautverzweigungen  des  N.  laryngeus  superior 
eine  für  die  rcflectorische  Hustenerregung  besonders  wichtige  Bahn  ent- 
deckt worden  ist. 

Nach  Rosenthal  wird  die  Medulla  oblongAta  durch  die  Reizung  des  cen- 
tralen Endes  eines  oder  beider  unterhalb  des  Abgangs  des  Laryngeus  superior 
durchschnittenen  Vagi  zu  einer  Innervation  der  Nn.  phrenici  angeregt,  deren  Folge 
(ganz  so  wie  es  Traube  zuerst  angegeben  hat)  eine  wahrend  der  Reizung  an- 
dauernde tetanische  Contraction  der  Zwerchfellsmuskulatur  ist  Keinerlei  exspirato- 
rifiche  Muskeln  werden  durch  Reizung  des  centralen  Vagusstumpfes  reflectorisch 
erregt,  sondern  im  Geo^ntheil  die  vor  der  Reizung  rhythmisch  thätigen  Exspirato- 
ren  erschlaffen  während  der  Reizung. 

umgekehrt  verhält  sich  die  Reizung  des  inneren  Astes  des  N.  laryngeni 
superior,  indem  durch  dieselbe  die  Inspiration  unterdrückt,  die  Stimm- 
ritze geschlossen  und  bei  hohem  Graden  der  Reizung  eine  Zusammen  Zie- 
hung exspiratorischer  Muskeln  bewirkt  Wird.  Constanter  Erfolg  der  Rei- 
sung des  Laryngeus  superior  (gleichviel  ob  man  1  oder  beide  Nerven  reizt)  ist  bei 
schwacher  Reizung    eine  Abnahme  der  Reqpirationtfrequens  und  bei  genügender 
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St&rke  der  Reicnng  völlige  Ersohlaffnnff  des  Zwerchfells.  Dies  gilt  je- 
doch nur  von  der  Keiznne  des  inneren  Astes,  da  Rosen  thal  bei  Reizung  des  äus- 
seren Astes  bei  Hunden  keine  Spur  von  Wirkung  auf  das  Zwerchfell  wahrnehmen 
konnte.  Für  unsere  Zwecke  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  die  Erschlafifung  des 
Zwerchfells  ziemlich  lange  (in  1  Fall  22 Vi  Secunden)  dauerte  und  immer  zugleich 
die  Stimmritze  geschlossen  wurda 

Rosenthal  bemerkt  mit  Recht,  dass  diese  Erscheinungen  geeignet  seien, 
das  Bild,  welches  der  Athemapparat  beim  Husten  darbietet,  zu  erläutern.  Der  Hu- 
sten besteht  ja  wesentlich  in  einer  momentanen  Unterbrechung  der  Inspiration  (Er- 
schlaffung des  Zwerchfells)  mit  Yerschliessunfi;  (Verengerung]  der  Glottis  und  stoss- 
weisen  Contractionen  exspiratorischer  Muskeln.  Diese  kurzen  Zusammenziehungen 
exspiratorischer  Muskeln  bewirken  (wie  Rosen  thal  sich  ausdrückt),  da  die  Stimm- 
ritze geschlossen  ist,  jene  Reihe  von  Detonationen,  welche  den  Husten  charakteri- 
siren.  Bei  noch  stärkerer  Reizung  entsteht'  der  exspiratorische  Krampf,  welcher 
beim  Keuchhusten  vorkommt.  Förmlichen  Husten  scheint  indess  Rosenthal  durch 
seine  Laryngeusreizungen  nicht  erzielt  zu  haben ,  wenigstens  kann  man  solchen  in 
seinen  mitgeÜieilten  Versagen  nicht  erkennen. 

Der  Laryngeus  superior  ist  also  nach  Rosenthal' s  Untersuchungen  der 
eigentliche  Hustennerv.  Ob  er  der  einzige  ist,  möchten  wir  freilich  bezweifeln; 
denn  man  weiss  ja,  dass  Husten  bei  Reizung  der  Pleura,  des  Lungenparenchyms, 
des  Pericards,  des  Magens  u.  s.  w.,  also  unter  Umständen  vorkommt,  wo  man  des- 
sen directe  Erregung  vom  Laryngeus  superior  aus  wenigstens  nicht  begreifen  würda 
Selbst  bei  der  Bronchitis  kann  der  Husten  nicht  immer  von  Reizung  des  Laryngeus 
superior  durch  aufsteigendes  Secret  oder  gleichzeitigen  Kehlkopfkatarrh  abgeleitet 
werden.  Vom  klinischen  Standpunkt  aus^  muss  man  daher  fast  mit  Gewissheit  an- 
nehmen, dass  auch  diejenigen  Fasern  des  Vagus,  welche  die  Schleimhaut  der  Tra- 
chea und  Bronchien  und  die  Lunffenpleura  versorgen,  Hustenreflexe  anregen  kön- 
nen, und  Rosenthal's  Untersucmungsergebnisse  können  nicht  als  Beweis  dagegen 
angefahrt  werden,  da  sie  sich  nur  auf  Reizungen  des  Vagus  stamm  es  beziehen. 
Wäre  es  möglich,  die  VaguBästchen,  welche  zur  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut 
gehen,  ebenso  isolirt  zu  reizen,  wie  den  Laryngeus  superior,  wer  weiss,  ob  dadurch 
nicht  ebenfalls  exspiratorische  Reflexe  erlangt  würden.  Dass  die  Reizung  des  Va- 
gusstammes, wenn  derselbe,  wie  man  vermuthen  kann,  inspiratorische  und  exspira- 
torische Reflexbahnen,  erstere  aber  in  bedeutendem  Uebergewichi  enthält,  nur  in- 
spiratorische Erfolge  hat,  kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  bei  antagonistischen  Ver- 
mdtnissen  der  Sieg  immer  auf  Seite  des  Stärkeren  ist  Hindert  ja  doch  die  stärkste 
Reizung  des  Laryngeus  superior  die  Contraction  des  Zwerchfells  nicht,  so  bald  bei 
unvorsichtiger  Isolirung  eine  Stromschleife  den  Vagus  berührt!  Hier  ist  also  eine 
Lücke  der  Untersuchung  gelassen  und  so  lanc^e  diese  nicht  ausgefallt  ist,  wird  man 
sich  hüten  müssen,  zu  folgern ,  dass  es  unterhalb  des  Laryngeus  superior  im  Vagus 
gar  keine  Fasern  gebe,  welche  exspiratorische  Reflexe  zu  vermitteln  im  Stande  seien. 
Es  gibt  vielleicht  sogar  ausser  dem  Vagus  noch  andere  peripherische  Nervenbah- 
nen, von  denen  aus  das  (Zentrum  respiratorium  der  Medulla  oblongata  zu  exspira- 
torischen  Thätigkeiten  (ähnlich  wie  dies  Schiff  für  die  Inspirationen  nachgewiesen 
hat)  angerefl;t  werden  kann. 

bn  ICeuchhusten  scheint  es  übrigens  in  der  That  der  Laryngeus  superior  zu 
sein,  der  meistens  den  krampfhaften  Uustenreflex  vermittelt  Es  ist  aber  nur  auf- 
fallend, dass  so  sehr  geringfägige  Veranlaasungen,  wie  ein  Bischen  angesanmielter 
Schleim  etc.  genügen,  um  bei  Keuchhustenkranken  einen  Effekt  zu  bewirken,  wel- 
cher experimentell  selbst  durch  starke  elektrische  Reizung  des  Nerven  kaum  zu 
erzielen  ist.  Man  wird  desswegen  auch,  wenn  man  mit  Rosenthal  annimmt,  dass 
der  Exspirationskrampf  durch  den  Laryngeus  erregt  wird,  nolens  volens  eine  Hyper- 
ästhesie in  den  Bahnen  dieses  Nerven  voraussetzen  und  nach  einer  materiellen  Ur- 
sache derselben  forschen  müssen.  Dabei  wird  man  freilich  noch  die  Wahl  haben, 
den  Sitz  der  Störung  entweder  am  centralen  oder  am  peripherischen  Ende  des  Ner- 
ven zu  suchen,  sich  vorst^end,  dass  das  Centrum  respiratotium  des  verlängerten 
Marks  im  ersten  Falle  wegen  seiner  eigenen  Störung,  im  zweiten  Falle  wegen  der 
Hyperästhesie  der  peripherischen  Leitungsrohren  durch  kleine  Reize  zu  unverhält- 
nissmässigen  Leistungen  angeregt  werde. 

Griepenkerl  (1.  c.),  der  zuerst  die  Rosen  thal 'sehen  Untersuchungen  für 
die  Keuchhnstentheorie  vorvrarthet  hat,  entschied  sich  für  Annahme  einer  centralen 
Affaction  in  der  Medolla  oblongata.    Wir  können  aber  seine  Gründe  nicht  billigen 
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nnd  halten  daran  fest,  dass  die  peripherischen  Emahrongsstörangen  des  katanhir 
lischen  Processes  als  Aasgangspunkt  der  convulsiyen  Hustenreflexa  zu  betrachten 
sind.  Die  Frage,  wamm  nicht  jeder  Bronchialkatarrh  zom  Hostonkrampf  fuhrt,  be- 
antworten wir  damit,  dass  es  sich  beim  Keuchhusten  eben  um  einen  speci fischen 
Katarrh  handelt,  der  in  specifischer  Weise  die  Schleimhautnerren  a£&cirt  Ob  blosi 
die  besondere  Localisation  der  entzündlichen  Veränderungen  in  gewissen  Schleim- 
hautpartieen ,  oder  auch  feinere ,  bis  jetzt  noch  nicht  erkuinte  Eigenthümlichkeiten 
der  histologischen  Störungen ,  oder  besonders  reizende  Qualitäten  des  Schleimhantr 
secrets  im  Spiele  seien,  dies  halten  wir  für  unentschieden.  Ebenso  wenig  wissen  wir 
den  Ort  genau  anzugeben,  von  wo  aus  die  Hustenparoxysmen  jedes  Mal  erregt 
werden.  Wir  vermuüien  zwar,  dass  dies  am  häufigsten  im  Yorhof  des  Kehlkopf 
geschehe,  zweifeln  aber  nicht,  dass  auch  weiter  unt^  in  den  Luftwegen  eine  solche 
Excitation  stattfinden  könne;  da  nach  unserer  Meinung  beim  Keuchhusten  sidi 
nicht  bloss  im  Larynx,  sondern  auch  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  ein  hyper 
ästhetischer  Beizzustand  der  Beflexnenren  ausbilden  kann. 

F.    Differentialdiagnose  des  Keuchhustens. 

$.  46.  Keuchhustenähnliche  Symptome  kommen  bei  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Respirationsapparates,  der  Raehenorgane  und  des  Ner- 
vensystems (Hysterie)  hie  und  da  zur  Beobachtung,  sind  aber  in  der  Regel 
leicht  von  wirklichen  Keuchhustenanfälleh  zu  unterscheiden,  da  letztere 
hervorstechende  Charaktere  genug  besitzen,  welche  als  Richtschnur  dienen 
können.  Wir  erinnern  in  dieser  Beziehung  an  die  langgezogenen  tönenden 
Inspirationen,  an  die  Expectoration  von  fadenziehenden  Schleimmassen  und 
das  Erbrechen  am  Ende  des  Anfalls,  an  das  häufige  Auftreten  der  Anfalle 
zur  Nachtzeit,  an  die  ganz  freien  Intervalle,  an  den  fast  fieberlosen  Verlauf 
u.  s.  w.  Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Diagnose  im  Anfang  der 
Krankheit,  so  lange  der  specifische  Charakter  des  Hustens  noch  nicht 
deutlich  ausgebildet,  oder  durch  ungewöhnliche  Vorläufer  und  Miterschei- 
nungen maskirt  ist,  entgegenstellen,  haben  wir  schon  bei  der  Symptoma- 
tologie gewürdigt.  Hier  erübrigt  uns  nur  noch,  einige  Formen  von  Krampf- 
husten, welche  ebenfalls  mit  Keuchhusten  verwechselt  werden  können,  zu 
besprechen. 

Rilliet  und  Barthez  meinen,  dass  man  Keuchhusten  ähnliche 
Husten-Paroxysmen  vorzüglich  in  folgenden  Krankheiten  beobachte:  1)  in 
gewissen  Fällen  von  Tracheo- Bronchitis  kleiner  Kinder;  2)  bei  der  capil- 
lären  sufTocativen  Bronchitis  der  Kinder;  3)  in  der  Resolutionsperiode  ge- 
wisser Pneumonieen,  wenn  die  Ronchi  sehr  schnell  feucht  und  reichlich 
werden;  4)  bei  Bronchialdrüsentuberculose  und  selbst  in  manchen  Fällen 
von  Lungentuberculose. 

Trousseau  und  andre  Autoren  haben  die  Aehnlichkeit  zwischen 
den  Hustenparoxysmen  bei  galopirender  Phthise  und  den  Keuchhustenan« 
fällen  betont.  Wieder  Andere  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
der  Husten,  welcher  bei  Compression  des  Vagus  durch  Aneurysmen,  ge- 
schwollene Drüsen  etc.  entsteht,  wegen  der  stenotischen  Inspirationen  und 
des  gellenden  Tones  Aehnlichkeit  mit  Tussis  convulsiva  habe.  Ferner 
wurden  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  chronische  Pharyngitis  und  Sta- 
phylitis  (verlängertes  Zäpfchen),  Hysterie  und  andere  nervöse  Zustände 
als  Ursachen  von  Pertussis  ähnlichem  Reizhu^ten  bezeichnet 

Wir  müssen  gestehen,  dass  wir  eine  Verwechslung  des  Keuchhustens 
mit  den  meisten  der  genannten  Krankheiten  für  ziemlich  ferne  liegend  hal- 
ten, da  man  in  der  Anamnese,  der  Entwicklungsweise  der  Krankheit,  den 
Charakteren  der  Hustenanfälle  und  den  Ergebnissen  der  objectiven  Unter- 
suchungsmethode fast  immer  genügende  diagnostische  Anhaltspunkte  finden 
wird.  Indessen  wollen  wir  doch  einzelne  DiflEerenzen  besonders  hervorbeben. 
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Die  mit  suffocativen  Hustenanlallen  einhergehenden  Bronchitis- 
formen unterscheiden  sich  vom  Keuchhusten,  abgesehen  von  den  ätio- 
Jogischen  Momenten,  durch  stärkeres  Fieber,  durch  andauernde  Dyspnoe, 
durch  geringe  oder  fehlende  Expectoration,  durch  Abwesenheit  der  cha- 
rakteristischen Reprisen  u.  s.  w.  Pneumonieen  im  Lösungsstadium  wird 
man  leicht  als  solche  erkennen  und  von  einer  Verwechslung  der  durch 
die  Secretansammlung  veranlassten  Hustenslürme  mit  allenfalls  hinzugetre- 
tener Pertussis  kann  höchstens  nur  sehr  vorübergehend  die  Rede  sein. 
Die  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen  hat  einen  ganz  anderen 
Verlauf  als  der  Keuchhusten  und  die  krampfartigen  Hustenparoxysmen  sind 
kürzer,  ohne  wirkliches  Keuchen  und  meist  ohne  Auswurf  und  Erbrechen. 
Beruhen  solche  Hustenanfälle  auf  Lungetituberculose,  so  hilft  die 
physicalische  Untersuchung  der  Brust,  der  allgemeine  phthisische  Habitus, 
die  Heredität  der  Krankheit  u.  s.  w.  zur  richtigen  Diagnose.  Bei  dem 
Husten  der  Aneurysmen  handelt  es  sich,  wenn  er  mit  Pertussis  Aehn- 
lichkeit  haben  soll,  entweder  um  Compression  des  Vagus  oder  der  Luft- 
wege selbst.  Symptome  der  Glottislähmung,  welche  durch  die  Laryngos- 
kopie richtig  gedeutet  werden  können,  oder  Zeichen  der  Stenose  der  Tra- 
chea und  Bronchien  sind  neben  den  übrigen  Phänomenen  der  Aneurysmen 
zugegen.  Auch  werden  bei  Lähmung  des  Vagus,  durch  körperliche  und 
psychische  Emotionen  eigenthümliche  Suffocationszuiälle  hervorgerufen ; 
kurz,  es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  diagnostischen  Momenten,  so  dass  eine 
Verwechslung  mit  Keuchhusten  nur  bei  ganz  oberflächlicher  Untersuchung 
denkbar  ist 

Was  den  convulsiven  Husten  betrifft,  welcher  durch  kleine,  zufallig 
in  die  Luftwege  gerathene  Fremdkörper  erzeugt  wird,  so  kann  er 
allerdings  in  heftigen  Paroxysmen,  mit  gellendem  Ton,  mit  Blutungen  und 
mit  Erbrechen  auftreten,  also  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Keuchhusten 
haben.  Zudem  kann  der  Fremdkörper  unbemerkt  in  die  Luftwege  gera- 
then  sein.  Wir  haben  z.  B.  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  ein  mit 
offnem  Munde  schlafender  Mann  eine  Bettfeder  eingeathmet  hatte  (Die 
Lehre  vom  Auswurf.  Würzburg  1855).  Aber  der  eigentliche  Keuchhu- 
stenton  fehlt  doch  in  solchen  Fällen  und  der  Umstand,  dass  der  Husten 
ganz  plötzlich  ohne  vorausgegangene  Prodrome  sich  entwickelt  hat,  wird 
in  Verbindung  mit  andern,  hier  nicht  weiter  zu  erörternden  Symptomen  auf 
die  rechte  Spur  leiten. 

Der  bei  verlängertem  Zäpfchen  und  bei  chronischer  folliculärer 
Rachenentzündung  beobachtete  Reizbusten  hat  nur  das  paroxysmen- 
weise  Auftreten  mit  dem  Keuchhusten  gemein,  während  die  Reprise  etc. 
fehlt    Die  Inspection  wird  überdies  Aufschluss  geben. 

Die  Diagnose  zwischen  Keuchhusten  und  hysterischen  oder  ner- 
vösen Hustenparoxysmen  unterliegt  ebenfalls  keinen  Schwierigkeiten. 

Der  nervöse  Husten,  den  wir  hier  im  Sinne  haben,  besteht  aus  ziemlich 
regelmässigen,  krampfahnliohen  Anf&llen,  welchen  gewöhnlich  eine  hysterische  Aura 
Yoraosgeht  Die  Anfälle  dauern  meirt  viel  länger,  als  die  Kenchhustenparo- 
xysmen ,  bisweilen  Standen  lang  mit  gans  kursen  Zwischenpausen.  Die  Krankheit 
im  Ganzen  genommen  dauert  auch  l&i^er,  oft  Jahre  lang.  Wir  beobachteten  ohn- 
längst  einen  Fall,  der  1%  Jahr  dauerte  und  endlich  donsh  Stramonium-Cigaretten 

feheilt  wurde.  Prion  (Öaz.  med.  de  Paris  N.  41.  1840)  hat  einen  sehr  exquisiten 
all  mitgetheilt,  in  welchem  die  Kranke  4  Jahre  lang  an  hysterischem  Keuchhusten 
litt  Die  Krankheit  hatte  so  colossale  Dimensionen  anffenommen,  dass  die  Kranke 
aal  Tage  von  24  Standen  16  hastend  subraoMe  and  während  dieser  Zeit  62-*64000 
forcirte  Bxipirationen  stattfStmden.  Zur  Nachtzeit  pausiren  die  AnlUle  gewöhnlich, 
aber  nicht  immer.  Die  Expectoration  ist  sehr  gcning.  Von  Erbrechen  and  Blutan- 
gen  sind  die  AnfUle  nur  bisweilen  begleitet     Die  jSxspirationsstösse  folgen  niobt 
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■o  rasch  auf  einander  als  beim  Keuchhusten,  die  Hnstendetonationen  echallen  rauh, 
aber  nicht  so  erstickt,  wie  beim  Keuchhusten.  Zwischen  den  Exspirationaatössen 
wird  lebhaft  inspirirt,  aber  nicht  langgezogen  j  der  Glottiskrampf  mit  der  tönen- 
den Reprise  fehlt  Das  Convulsive  liegt  hier  nicht  in  einem  krunpfhaften  Glottii- 
verschluss,  sondern  in  den  gewaltigen,  nicht  zu  unterdrückenden  Hustenparozys- 
men.  Die  Abwesenheit  des  contagiösen  Ursprungs,  die  Anwesenheit,  von  anderwei- 
tigen hysterischen  Symptomen  und  die  geringe  Kückwirkung  des  Hustens  auf  Bron- 
chien und  Lungen  (es  bildet  sich  fast  nie  Bronchitis  mit  Alreolarcoliapsoa  und 
Bronchiektasieen  aus)  können  zur  Vervollständigung  der  Charakteristik  des  hysteri- 
schen llustens  dienen.  Anderweitige  Fälle  von  periodischem  Krampfhusten,  welch» 
vorzüglich  bei  alten  Leuten  des  I^^achts  und  am  Morgen  beobachtet  werden,  köih 
nen  noch  weniger  mit  Keuchhusten  verwechselt  werden.  Mehliss  (Med.  Zeit  f. 
Verein  f.  Ueilk.  in  Preussen.  N.  40.  1838;  hat  letztere  Form  gut  beschrieben. 

G.    Sterblichkeit  und  Prognose  des  Keuchhustens. 

§.  47.  Der  Keuchhusten  gilt  bei  Aerzten  und  Laien  im  AllgemeiiieD 
nicht  als  eine  gefährliche  Krankheit  und  in  der  That,  wer  nur  seine  eige- 
nen aus  der  gewöhnlichen  Land-  oder  Sladtepraxis  gewonnenen  Erfahrun- 
gen zu  Ratbe  zieht  und  nicht  zuläiJig  ein  oder  die  andere  bösartige  Epi- 
demie zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat,  wird  es  kaum  begreiien, 
dass  in  London  von  1838—1853  incl.  nicht  viel  weniger  Kinder  an  Keuch- 
husten, als  an  Scharlach  und  viel  mehr  an  Keuchhusten,  als  an  Masers 
und  Blattern  gestorben  sein  sollen.  Und  doch  ist  es  so,  da  nach  den 
amtlichen  Registern  die  Zahl  der  in  den  genannten  16  Jahren  in  LondoD 
an  Keuchhusten  Verstorbenen  28766,  der  an  Scharlach  Verstorbenen 
30186,  der  an  Blattern  Verstorbenen  16562  und  der  an  Masern  Verstor- 
benen 19695  betrug  (vgl.  Gibb  1.  c).  Im  Ganzen  starben  während  dieser 
Zeit  in  London  838751  Menschen,  so  dass  also  3,4%  der  Gesanimtsterb- 
lichkeit  aller  Altersklassen  von  Keuchhusten  veranlasst  wurde.  Nach  Roe 
(1.  c.)  betrug  die  Zahl  der  von  1821—1835  incl.  in  London  an  Keuchhu- 
sten verstorbenen  Kinder  11269,  der  an  Masern  verstorbenen  9884;  die 
Zahl  aller  während  dieser  Zeit  in  London  Gestorbenen  332708,  folglich  ein 
Procentsalz  von  3,3  lür  den  Keuchhusten.  Friedleben  (i.e.)  berechnete 
aus  den  Todteuregistern  von  England  und  Wales  vom  1.  Juli  1837  bis 
Ende  1839,  dass  5,2%  sämmtlicher  während  dieser  2V3  Jahre  in  Eng- 
land verstorbenen  Kinder  (von  der  Geburt  bis  zum  vollendeten  14.  Lebens- 
jahre) an  Keuchhusten  zu  Grund  gegangen  sind.  Vergleicht  man  mit  die- 
sen auH'allenden  Proportionen  die  betreffenden  statistischen  Ergebnisse 
aus  anderen  Ländern,  so  ist  es  Ireilich  sicher,  dass  England  und  insbe- 
sondere London  in  Bezug  aut  Uäuügkeit  und  Getährlichkeit  des  Keuch- 
hustens eine  Ausnahmsstellung  einnimmt,  aber  es  fehlt  doch  nicht  an  Be- 
legen dafür,  dass  auch  anderwärts  der  Keuchhusten  viele  Opter  forderte. 
So  sollen  in  Schweden  innerhalb  25  Jahre  (von  1806—1830)  50822  Todes- 
fälle in  Folge  von  Keuchhusten  vorgekommen  sein  (Sixth  Annual  Report 
of  Registrar-General,  cilirt  bei  Gibb).  Und  nach  Rosen's  Angabe,  die 
übrigens  mehrfach  bezweifelt  worden  ist,  sollen  in  Schweden  von  1749  — 
1764,  also  in  16  Jahren,  43393  Kinder  an  Keuchhusten  gestorben  sem. 
Friedleben  gibt  an,  dass  von  den  im  Jahre  1851  in  Frankfurt  gestor- 
benen Kindern  3,54%  dem  Keuchhusten  erlagen.  In  Genf  trafen  im  Jahre 
1844  10,2^^/0  sämmtlicher  Todesfalle  bei  Kindern  auf  Keuchhusten,  ün 
darauITolgenden  Jahre  aber  nur  5,9%  (Mare  d*£spine.  Annuaire  de  la 
mortaliie  genevoise.  Geneve  1847).  Sehr  gering  war  das  Mortalitälsver- 
hällniss  des  Keuchhustens  zu  BerHn  aus  den  Jahren  1838—1847,  es  be- 
trug nach  Friedlebens  Berechnung  nur  1^9%  der  gesammlen  Kinder* 
slerblichkeiL 
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So  viel  über  die  Slerblichkeil  des  Keuchhustens  im  Allgemeinen  und 
im  Verhällniss  zu  anderen  Slerblichkeitsursaehen.  Wie  oll  aber  der  Keuch- 
husten gegenüber  den  Gencfsungsfällen  tödllich  endigt,  kann  aus  den 
Sterblichkeitsregistern  nicht  ersehen  werden,  sondern  resullirL  nur  aus  den 
Einzelerlahrungen  der  praktischen  Aerzle.  Diese  aber  weisen  nach  den 
uns  zugänglichen  ßerichlen  nach,  dass  die  Zahl  der  tödtlichen  Fälle  zwi- 
schen 2,7  und  15,0  Procent  variirt,  im  Mittel  aber  7,6  Procent  betragt. 

Nach  Heyfelder  (Schmidts  Jahrb.  Bd.  YIII)  stauben  12  von  184  Fällen, 
also  8,2%. 

Nach  Gädecliens  (Oppenheims  Zeitsclir.  Bd.  XII)  starben  54  von  651  Fällen, 
also  9,8%. 

Nach  Aberlo  (1.  c.)  starben  31  von  356  Fällen,  also  8,77o- 

Nach  Stelzl  (Oesterr.  Jahrb;  Aug.  1844)  starben' 24  von  339  Fällen,  also 
7,5  0/0. 

Nach  Stnhlmann  (Oppenheims  Zeitschr*  Bd.  XXXVI)  starben  43  von  858 
Fällen,  also  5,0  o/©. 

Nach  Bodenius  (Ueidclb.  Annal.  Bd.  XIII.  1847)  starben  20  von  193  Fäl- 
len, also  10,3% 

Nach  Lös  ebner  (L  c.)  starben  von  700  Fällen  3,3 — 3,7  <yo. 

Nach  Gau  st  er  (1.  c.)  starben  von  269  Füllen  5,9%. 

Nach  Whithead  (1.  c.)  starben  von  211  Fällen  32,  also  15,0%. 

Nach  Küttlinger  (1.  c.)  staiben  vou  (512  Fällen  2,7 o/o- 

Weitere  Beiträge  zur  Mortalitätsstatistik  sind  in  den  Zusammentt^Unngen 
bei  Desruellos,  Friedleben  und  Gibb  zu  finden.  Man  wird  übrip^ens schon  aus 
den  bisherigen  Angaben  die  Ucburzeugunjr  ^rowDimen  haben,  dass  die  durch  Keuchhiisten- 
epidemieen  bedingte  Kindersterblichkeit  keine  unbedeatende  ist.  Um  die  örtlichen 
und  zeitlichen  Ditferenzen  dor  Keuchhustenmortalität  zu  erklären,  wird  man  an- 
nehmen müssen,  dass  einerseits  die  socialen  Uebelstände  der  Proletarier  in  den 
grossen  Städten,  andrerseits  die  jeweiligen  epidemischen  Grundlagen  der  Krankheit 
die  Sterblichkeit  erhöht  haben. 

Die  Statistik  lehrt  uns  ferner,  dass  Gesehlechts-  und  Altersun- 
terschiede in  den  Morlaliiälslisien  des  Keuchhustens  deutlich  hervor- 
treten. Das  weiblictie  Ueschlcctit  lielerie  last  otine  Ausnahme  ein  grösse- 
res Continj^ent  zu  den  Todeställen»  als  das  männliche.  In  England  starben 
an  Keuchhusten  nach  einer  8 jährigen Berechrmng  (bei  Gibb)  2918b  männ- 
liche und  86143  weibliche  Individuen,  also  beinahe  Y4  mehr  Mädchen  als 
Knaben.  Nacü  der  von  Snjilh  (I.  c)  gemachten  berechnung  gehörlen 
von  den  im  Jahre  1847  in  tn^la^d  und  Wales  an  Keuchhusten  Verslor- 
benen  412G  dorn  mäiiniiclieii  (1:2044  der  Gesainmlbevölkerung)  und  5134 
(1  :  1717  der  Gesammlbevölkerung)  dem  weiblichen  (jeschlecht  an.  Es 
starben  also  last  74  u>ehr  iMädchen  als  Knaben.  In  Berlin  starben  nach 
der  lOjährigen  Berechnung  von  Fried  leben  sogar  last  um  die  Hallte 
mehr  iMädciien  an  Keuchhusten,  als  Knaben.  Etwas  andenn  stellt  sich 
treilich  das  Veriiällniss  heraus,  wenn  wir  das  uns  zugängliche  statistische 
Material  von  verschiedenen  Zeilen  und  Orten  benützen;  denn  es  ergibt 
sich  aus  einer  Durchschnitisberechnung,  welche  wir  von  165GOO  Todes- 
füllen gemacht  haben,  dass  nur  um  15  Procent  mehr  Mädchen  an  Keuch- 
husten gestorben  sind,  als  Knaben.  Immerhin  ist  das  Verhältniss  ein  ganz 
eclatantes  und  das  weibliche  L^lus  so  constant,  dass  wir  nur  eine  einzige 
kleine  Liste  von  12  Todcslällen  (ans  Franklurt  im  Jahre  l6blf  ßnden 
konnten,  in  welcher  weniger  Mädchen  als  Knaben  verzeichnet  sind  (Fried- 
leb e  n). 

Die  Begründung  dieser  Thatsacho  muss  vorzüc:lich  in  der  schon  oben  (§.  13) 
nachgewiesenen  groHtteren  Huuii^kfit  des  KeuchhustenR  beim   weiblichen  Geschlecht 
gesucht  werden,  aber  os  ist  doch  sehr  wahrscheinlich,  dass  Ruoh  die  HchwächUcherei 
Sptc  PaUL  a.  Therap.    Bd.  V.    AbUivil.  I.  37 
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gefen  HmUnkrokbaiten  wwiiger  y äitonte  Canitittttion  des  weiWshea  Fi^iVwsltini 
einen  Theil  der  Sohnld  u  der  grosseren  Sterblichkeit  trägt  Wir  können  für  diei6 
Annahme  die  Erfahrungen  Aberle's  benütsen.  welcher  188  Knaben  and  283  Mid- 
ohen  an  Keaohhosten  behandelte  ond  ein  SterblicUEeitsverh&ltnias  Ton  10  Knaben 
nnd  21  Mädchen  (also  1,76  Erkrankungen  nnd  2,10  Sterbefälle  des  weiblidien  G^ 
schlechtes)  hatte.  Aooh  ergibt  nnsere  Dorchsickt  der  MortaUtiltstabellen ,  dnai  dm 
üntersrJiied  swisohen  den  beiden  Geschlechtem  erat  im  Knabenalter,  wo  die  rob«> 
stere  Natnr  der  männlichen  Sprosslinge  sich  geltend  macht,  gr6ssere  Proportionen 
annimmt,  während  in  den  ersten  2  Lebenfjanren,  wo  die  Schw|chlichkeit  der  Or- 
ganismen beiderlei  Geschlechts  so  ziemlich  gleich  ist,  auch  jener  Unteradiiod  weni- 
ger  deutlich  sn  Tage  tritt  Smith  ist  zu  gleichem  Resnltat  gekommen «  indem  er 
fimd,  d^M  im  Alter  nnter  1  Jahr  der  Unterschied  nur  Vsi  ^  ^  bereita  V4  ^^^  ^ 
5.  Jahr  etwas  weniger  als  Vt  betrog. 

Noch  wichtiger  als  der  Gescblechtsunterschied  ist  der  des  Alten 
Es  sterben  von  den  im  1.  Lebensjahr  Erkrankten,  wenn  man  Aberlc't 
Angaben  zu  Grande  legt,  circa  21%  und  noch  bedeutender  ist  der  Ad- 
theil,  welchen  die  im  ersten  Lebensjahr  verstorbenen  Keuchhustenkraiikci 
an  der  Totalsumme  der  Keuchhustenmortalilftt  haben,  da  sieh  ans  dem 
bei  Gibb  und  Fried  leben  gesammelten  Material  berechnen  lässt,  dass 
von  den  sämmtlichen  Eeuchhusien-Todesfällen  nicht  weniger  als  31%  ^^ 
Kinder  im  ersten  Leben^ahr  trafen.  Für  das  2.  Lebensjahr  bleibt  sieb 
dieser  Procentsatz  ziemlich  gleich,  vom  8.  Lebensjahre  an  ninmt  er  aber 
rasch  ab  und  beträgt  nach  dem  6.  Lebensjahre  nur  noch  circa  1 — 2%. 
Die  Sterblichkeit  steht  also  iai  umgekehrten  Verhältniss  zum  Alter  ü 
Kranken. 

Die  Ra/^e  scheint  ebenfalls  von  Einfluss  auf  die  SterbUchkeitsgrOsse 
zu  sein.  Nach  Witsell  (Cbarleston  Joum.  Januar  1857.  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  94)  ist  der  Keuchhusten  für  die  Negerbevölkerung  der  südlichen 
Unioiisstaaten  so  gefährlich,  dass  im  Sommer  von  4  Kranken  1  stirbt 

Als  Todesursachen  müssen  in  erster  Linie  die  durch  den  Keuch- 
husten veranlassten  Complicationen  im  Respirations-  und  Nervensystem  be- 
trachtet werden.  In  zweiter  Linie  stehen  die  übrigen  Complicationen, 
Coincidenzen  und  Foigezustände.  Und  erst  in  dritter  Linie  kann  der  Hu- 
stenanfall selbst,  resp.  die  durch  denselben  bisweilen  bewirkte  SufTocation 
angeführt  werden.  Die  Fälle,  in  welchen  der  Tod  im  Hustenanfall  durch 
Erstickung  oder  Erschöpfung  eintritt,  werden  allgemein  als  seltene  bezeich- 
net Genauere  statistische  Angaben  fehlen  hier  und  was  sich  über  die 
Geiahrlichkeit  der  Complicationen  sagen  lässt,  haben  wir  bereits  in  frühe- 
ren Paragraphen  erwähnt 

§.  48.  Die  Prognose  richtet  sich  im  Allgemeinen  zunächst  nach 
dem  Alter,  nach  der  Constitution  und  nach  der  Ausdehnung  der  katarrha- 
lisch-entzündlichen Veränderungen  in  den  Bronchien.  Ferner  kommt  es 
begreiflicher  Weise  auch  auf  die  anderweitigen  Complicationen  und  Coin- 
cidenzen, so  wie  auf  den  gerade  herrschenden  epidemischen  Charakter 
der  Krankheit  an.  Bei  Säuglingen  ist  der  Keuchhusten  immer  als  eine 
ziemlich  geiahrliche  Krankheit  anzusehen,  und  zwar  dess wegen  weil  die 
Erfahrung  zeigt,  dass  der  Weg  vom  Keuchhusten  zur  capillären  Bronchitis 
gar  nicht  weit  ist  Bei  scrophulösen  und  bei  anämischen  Kindern  mit 
schlecHter  Ernährung  und  geringer  Mächtigkeit  der  elastischen  Textur  ist 
von  vornherein  zu  befürchten,  dass  die  starken  mechanischen  Wirkungen 
der  Hustenexplosionen  tiefere  Störungen  in  den  Athmuugswegen  und  der 
Circulalion  des  Gehirns  erzeugen.  Bei  Kindern,  welche  von  tuberculösen 
Aellern  stammen  und  bei  solchen,  welche  schon  früher  Gehimconvulsionen 
überstanden  haben,  steht  einerseits  die  Beförderung  der  tuberculösen  Dia- 
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tbese,  andrerseits  der  Eintritt  von  gefähriichen  Gefairnsymptomen  in  Aus- 
sicht Das  Zusammentreffen  von  Keuchhusten  mit  Entwöhnung  des  Kin- 
des von  der  Muttermilch  muss  als  ein  ungünstiges  Verhäitniss  betrachtet 
werden.  Desgleichen  pflegen  Dentitionsvorgänge  verschlimmernd  auf  den 
Verlauf  der  Krankheit  einzuwirken.  Im  Winter  heilt  die  Krankheit  schwe- 
rer als  in  der  wärmeren  Jahreszeit 

Kräftige  Kinder  und  Erwachsene  ertragen  die  Krankheit  in  der  Regel 
ohne  Nachlheil.  Prognostisch  werthvoil  ist  das  Verhalten  der  Kranken  in 
den  hustenfreien  Zeiten ;  denn  so  lange  die  Kinder  in  dieser  Zwischenzeit 
sich  ganz  wohl  fühlen  und  frei  von  Dyspnoe  und  Fieber  sind,  ist,  wie  schon 
J.  Frank  gesagt  hat,  vom  Keuchhusten  Nichts  zu  befürchten.  Auch 
sieht  man  es  gerne,  dass  bei  kleineren  Kindern  die  Expectoration  am 
Schlüsse  des  Anfalles  durch  massige  Brechbewegungen  unterstützt  wird. 

H.  Behandlung  des  Keuchhustens. 

§.  49.  Man  hat  es  oft  beklagt,  dass  der  Keuchhusten  der  Therapie 
so  wenig  zugänglich  sei  Das  Volk  glaubt  meistens»  dass  die  Krankheit 
ihre  Zeit  haben  müsse  und  durch  keine  Behandlung  wesentlich  abgekürzt 
werden  könne.  Diesen  Glauben  theilen  auch  viele  Aerzte.  „Der  Keuch- 
husten dauert  so  lange,  bis  er  aufhört,''  pflegte  in  scherzhafter  Weise 
einer  unserer  Lehrer  zu- sagen;  er  wollte  damit  die  Fruchtlosigkeit  der  Be» 
bandlung  andeuten. 

Nun  ist  es  zwar  richtig,  dass  man  bis  jetzt  keine  specifischen  Mittel 
kennt,  welche  den  Keuchhustenkatarrh  sicher  unterdrücken  und  die  Husten- 
krämpfe beseitigen,  aber  daraus  folgt  nicht,  dass  man  den  Process  sich 
selbst  überlassen  soll,  im  Gegentheil  halten  wir  es  für  eine  wichtige  Auf- 
gabe, die  Krankheit  in  jedem  Falle  sorgfältig  zu  fiberwachen  und  durch 
zweckmässige  Maassregeln  den  Gefahren  vorzubeugen,  welche  aus  den 
allzu  heftigen  Hustenexplosionen  und  den  Complicationen  hervorgehen 
können.  Wenn  man  den  Process  auch  nicht  abschneiden  kann,  so  kann 
man  ihn  wenigstens  in  vielen  Fällen  mildern,  die  Anfälle  seltener  und 
schwächer  machen  und  den  Complicationen  entgegenarbeiten. 

Da  die  zu  befürchtenden  Nachtheile  hauptsächlich  von  den  mecha- 
nischen Wirkungen  der  Hustenkrämpfe  und  von  der  Fortsetzung  des  katar- 
rhalischen Processes  auf  die  feineren  Luftwege  herrühren,  so  muss  man 
diese  2  Punkte  bei  der  Behandlung  vorzüglich  im  Auge  behalten  und  da- 
hin streben,  dass  die  inneren  und  äusseren  Veranlassungen  der  Husten- 
anfälle verringert  und  die  Ansammlungen  von  katarrhalischem  Secret  in 
den  Bronchiolen,  welche  die  Quelle  der  gefährlichen  alveolaren  Verände- 
roqgen  sind,  möglichst  verhütet  werden. 

Die  vorzüglichsten  Indicationen,  welche  aus  der  Natur  der  Krankheit 
geschöpft  werden  können,  bestehen  demgemäss  in  der  Verminderung  des 
Sustenreizes  und  in  der  Beförderung  der  Expectoration  oder  mit  anderen 
Worten  in  der  Behandlung  der  Hyperästhesie  und  der  katarrhalischen 
Störungen  der  Respirationsschleimhaut  Narcotica  und  Antispasmodiea 
einerseits ,  Expectorantia  und  Emetica  andrerseits  dienen  diesen  Indicatio- 
nen und  stellen  deshalb  auch  die  2  Hauptreihen  der  gegen  den  Keuch- 
husten gebräuchlichen  Mittel  dar. 

Weitere  Indicationen  werden  durch  die  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten veranlasst,  wie  denn  auch  die  Prophylaxis  und  die  Besorgung 
der  Kranken  während  der  Anfalle  ihre  besonderen  Indicationen  hat  und 
die  Behandlung  eine  nach  den  einzelnen  Stadien  einigermassen  verschie- 
dene sein  muss.    Im  ersten  Stadium  hat  man  nur  den  Katarrh  zu  behan- 
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dein.  Im  zweilen,  eigentlichen  Keuchhustenstadium  hat  man  vorzüglich 
für  Milderung  der  Anlälle  und  Entleerung  der  Bronchieir  zu  sorgen,  im 
dritten  Studium  ist  die  Einwirkung  auf  dieSecretion  der  Schleimhaut  durch 
adstringirende  Methoden  zu  versuchen,  aber  auch  für  die  Wiederherstel- 
lung der  Krätle,  für  die  Erholung  und  Stärkung  der  Kranken  Sorge  zu 
tragen.  Nach  diesen  allgemeinen  Grundsätzen  rathen  wir  bei  der  spe- 
ciellen  Behandlung  des  Keuctihustcns  zu  verfahren. 

§.  50.  A.  Prophylaxis.  Da  der  Keuchhusten  keine  Krankheit  ist, 
welche  Jedermann  einmal  im  Leben  überstehen  muss,  da  er  ferner  um  so 
weniger  nachtheilig  und  geJähriich  zu  sein  pflegt,  je  älter  die  von  iboi 
ergriffenen  Kinder  sind  und  da  nach  dem  Kindesaller  die  Wahrscheinlidi- 
keit  der  Immunität  gegen  den  Keuchhusten  mit  jedem  Jahre  steigt,  so 
folgt  daraus  die  ärztliche  Verpflichtung,  den  Aellern  Lei  beginnenden  Epi- 
demieen  jene  Kathschiäge  zu  ertheiien,  welche  für  die  Prophylaxis  ihrer 
Kinder  rationell  sein  dürften.  Die  wirksamste  Maassregel,  welche  von 
wohlhabenden  Aeltern  auch  ausgeführt  werden  mag,  ist  natürlich  die  Entfer- 
nung der  kleineren  Kinder,  besonders  der  Säuglinge  vom  Orte  der  Epide- 
mie. Wo  dieser  Hath  nicht  befolgt  werden  kann,  sollte  die  VermeiduDf 
aller  katarrhalischen  Schädlichkeiten  sorgfältig  angestrebt  werden.  Als 
die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Hespiratronskatarrhe  betrachten  wir  die 
Einwirkung  grösserer  Temperatürdifferenzen,  wie  sie  besonders  zu  gewis- 
sen Zeilen  zwischen  der  Temperatur  der  Wohnungen  und  der  Atmosphäre 
im  Freien  bestehen,  ferner  die  relativ  ungenügende  Kleidung,  den  Aufent- 
halt in  frisch  aufgewaschenen  Zimmern,  den  Aufenthall  im  Freien  bei 
herrschendem  Nord-  oder  Nordostwind  u.  S.  w.  (vgl.  darüber  die  Aetiolo- 
gie  des  Katarrhs).  Ausserdem  erinnere  man  sich  auch  noch  an  das  über 
die  Conlagiosilät  der  Krankheilsproducte  Gesagte  (§§.  4  u.  5)  und  lasse 
demgcnmss  in  Zeiten  des  Keuchhustens  nicht  bloss  den  Umgang  mit 
Kranken,  sondern  aucli  den  Besuch  solcher  Localilälen  vermeiden,  wo 
sich  Keuchhustenkinder  kurz  verlier  aufgehallen  haben  und  also  eonta- 
giöse  Sputa  deponirl  worden  sein  können.  Die  Isolirung  der  noch  gesun- 
den Geschwister  von  den  kranken,  kann,  wenn  sie  frühzeitig  genug  aus- 
und  strenge  durchgeführt  wird,  von  günstigem  trlölge  sein. 

Wirksame  Desinleclionsmaassregeln  kennen  wir  nicht  und  abslrahiren 
also  vorläufig  davon,  jedoch  dürfte  eine  sorgfällige  Ueinigung  der  Klei- 
dungsstücke und  Eireclen  der  Kranken,  so  wie  der  Zimmer,  Bettstellen. 
Hausgänge  etc.,  in  welchen  sie  sich  aulgehalten  haben,  geeignet  sein,  um 
die  Möglichkeit  der  conlagiösen  Ausbreilung  der  Krankheil  zu  verringern. 

Die  Vaccination,  welche  von  verschiedenen  Autoren  als  präservatives 
Mittel  empfohlen  worden  ist,  verdient  ebenso  wenig  Vertrauen,  als  die 
Belladonna. 

§.  51.  B.  Die  Behandlung  im  ersten  (katarrhalischen) 
Stadium  muss  nach  den  für  den  Hespirationskalarrh  gütigen  Regeln 
geschehen.  Hat  man  Verdacht,  dass  ein  Katarrh  auf  Keuchhusteninfection 
beruht,  so  wird  man  ihn  um  so  gewissenhalter  behandeln,  aber  dabei 
nicht  nach  speciflschen  Mitteln  suchen.  Allenfalls  kann  man  eine  Luft- 
veränderung durch  zeitweisen  Wechsel  des  Wohnorts  anrathen,  weil  da- 
durch, wenn  auch  nicht  der  Ausbruch  des  spasmodischen  Stadiums  ver- 
hindert, so  doch  der  Verlauf  des  Processes  abgekürzt  werden  kann.  So 
lange  der  Katarrh  den  Kehlkopiseingang  noch  nicht  überschritten  hat, 
wird  man  eine  locale  Behandlung  der  Schleimhaut  des  Rachens  und  Kehl- 
kopfeingangs  mittelst  Touchiren  und  Inhalationen  versuchen  können.    Die 
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ünlerhaKiing:  einer  gruten  Luft  tind  glelchmässifjen  Temperatur  (14 — 15°  R.) 
in  den  Kinderzimmern  ist  von  wesentlicherh  Vorlheil.  Diaphoretica  nützen 
bisweilen  Etwas. 

§.  52.  C.  Dir»  Behandlung  im  zweiten  fspasmodischen) 
Stadium  muss  ebenfalls  mil  sleter  Rücksicht  auf  die  katarrhalische 
Grundlage  der  Krankheit  ^^eleitet  werden.  Wir  sind  der  Ueberzeugung, 
doss  diejenigen  Aerztc  den  Keuchhusten  am  besten  behandeln,  welche  ihp 
lür  ein  katarrhalisches  Leiden  halten.  Damit  sei  nicht  gesagt,  dass  man 
die  Anwendung  der  Narcotica  und  Antispasmodica  verwerfen  soll;  im  Ge- 
gentheil,  man  kann  siei  oft  gar  nicht  entbehren.  Aber  derjenige,  welcher 
die  katarrhalische  Natur  des  Keuchhustens  nie  ausser  Augen  verhert, 
wird  einerseits  dafür  sorjj^en,  dass  die  wiederholte  Einwirkung  katarrha- 
lischer Schädlichkeiten  vermieden  wird,  andrerseits  dem  Experimentiren 
mit  sog.  specifischen  Mitteln  abhold  sein  und  in  der  Verhütung  und  Be- 
handlung der  katarrhalisch  entzündiicl>en  Lungencomplicationep  den  rich- 
tigen Schwerpunkt  der  Keuchhustenlherapie  erkennen.  Und  das  ist  eben 
die  Hauptsache. 

Die  Behandlung  in  diesem  Stadium  hat  eine  doppelte  Aufgabe  zu 
erfüllen,  erstlich  gegen  die  Krankheit  und  ihre  Symptome  zu  handeln, 
dann^  aber  auch  den  Kranken  während  der  Hustenanfälle  beizustehen. 
Letztere  fällt  den  Angehörigen  der  Kranken  zu,  welche  dahin  zu  in- 
struiren  sind,  dass  sie  die  kleinen  Patienten  bei  Beginn  des  Anfalls 
durch  Aufheben  aus  dem  Belt,  Halten  des  Kopts  u.  s.  w.  unterstützen, 
ihnen  den  Schleim  aus  dem  Mund  nehmen,  passende  Getränke  reichen 
und  wenn  der  Anfall  mit  Asphyxie  droht,  die  nöthigen  Belebungsversuche 
anstellen.  Zur  Abkürzung  des  Anfalles  ist  das  kalte  Wasser  empfohlen 
worden,  welches  in  Form  nasser  Compressen  auf  die  Sternalgegend  anger 
wendet  weiden  soll.  Ein  anderer  Vorschlag,  welchen  Niemeyer  macht, 
besteht  darin,  „die  Kinder  zu  ermahnen,  mit  dem  Husten  frühzeitig  aufzu- 
hören, ja  selbst  mit  schonender  Gewalt  und  Strenge  dies  schwere  Ansin- 
nen zu  stellen,  sobald  der  Schleim  entfernt  ist.**  Wir  meinen,  dass  dieser 
Vorschlag  kaum  ausführbar  ist,  möchten  aber  jedenfalls  nicht  daran  denken, 
auf  den  unwillkürlichen  Hustenact  durch  Drohungen  und  Terrorismus  einzu- 
wirken *).  Ebenso  wenig  halten  wir  von  dem  anderen  Vorschlag  dessel- 
ben Autors,  dass  die  Kranken  bei  der  Aura  des  Anfalles,  schnell  Natron 
oder  Kali  carbonicum  nehmen  sollen,  um  dadurch  dem  um  die  Epiglottis 
angehäuften  Schleim  seine  Zähigkeit  zu  nehmen.  Diese  hypothetische 
Wirkung  der  Alkalien  tritt  gewiss  nicht  so  rasch  ein,  als  Niemeyer 
glaubt. 

§.  53.  Die  Methoden,  welche  man  zur  Milderung  der  Anlllle  und 
Abkürzung  des  spasmodischen  Stadiums  der  Krankheit  empfohlen  hat, 
sind  sehr  zahlreich,  leider  aber  grösstenlheils  von  zweifelhaftem  Werth. 
Emphatische  Anpreisungen  neuer  Mittel,  wie  sie  immer  noch  geschehen, 
verdienen  von  vornherein  mit  Misstrauen  beurtheilt  zu  werden. 


*)  Der  in  dem  vielgelesenen  Niemey  er 'sehen  Lehrbuch  empfehlend  ange- 
führte Aus8])ruch  einer  prcussischon  Goneralin,  dass  der  Keuchhusten  nur 
mit  der  Ruthe  zu  kuriren  sei,  verdient  im  Interesse  der  Einderwelt  ernstlich 
pcrhorrescirt  zu  werden.  Die  Keuchhusten kin der  sind  köine  hysterischen 
Patienten,  und  ihre  Kninkheit  lässt  sich  nicht  durch  milit&risolie  Didciplin 
abgewöhnen  oder  maassregeln. 
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1.  DiätaÜBches  und  hygienisckes  Verfabren.  Ebn  sorg* 
sames  antikalarrhalisches  Bagimen  ist  gewiss  ein  wesentUeber  Factor  der 
Keuchhustentberapie. 

Vor  Allem  gehört  dazu  eine  gleichmässige  Temperatur  und 
normale  Zusammensetzung  der  einzuathmenden  Luft  Die 
Inhalationsversuche  mit  verschiedenen  Gasarten,  welche  im  St.  Annen- 
Kinderspitale  zu  Wien  von  Hauke  (1.  c.)  angestellt  wurden,  haben  erge- 
ben,, dass  durch  die  Beimischung  von  Kohlensäure  und  von  Ammoniafc 
zur  gewöhnlichen  Atmosphäre  die  Hustehanfälle  häufiger  und  heftiger 
wurden.  Daraus  folgt»  dass  in  den  Wohn-  und  Schlafzimmern  dier  Keuet- 
hustenkrahken  ffir  Erneuerung  und  Reinigung  der  Lull  vorsichtig  Sorge  ge- 
tragen werden  muss.  Die  ängstliche  Verwabning  der  kranken  Kinder  vor 
der  freien  Lud,  welche  Zeroni  (1.  c.)  gepredigt  hat,  ist  ebenso  extrem,  wie 
die  von  Roche  (Nouv.  6\itn.  de  pathol.  m^d.  chir.  T.  IL)  ertheillen  Rath- 
schllige,  nach  welchen  man  die  Kinder  von  einem  Ort  JEum  andern  trafen, 
ihre  Kleider  mit  Chlor  räuchern  upd  die  Zimmer  fortwährend  lüften  ^IL 
So  gewiss  eine  zu  reichliche  Ventilation  der  Kinderzimmer  und  das  Aus- 
tragen oder  Ausführen  der  kleinen  Patienten  bei  herrschendem  Nord-  und 
Nordostwinde  schädlich  werden  und  entzündliche  Lung^ncomplicationeo 
herbeiführen  kann,  so  gewiss  ist  der  Aufenthalt  der  Patienten  im  Freien 
an  warmen,  sonnigen  Tagen  unschädlich.  Selbst  im  Spätherbst  und  Win- 
ter wird  man  an  windstillen  und  sonnigen  Tagen  in  den  mittleren  Tages- 
stunden den  an  nicht  eomplicirtem  fieberfreiem  Keuchhusten  Leidenden  den 
Genuss  der  freien  Luft  ungefährdet  gestatten  können.  Eine  Frage,  welche 
man  zunächst  ip  Kinderspitälem  experimentell  prüfen  könnte,  ist  die,  ob 
man  nicht  durch  künstliche  Beimischung  von  Sauerstoff  und  Entziehung 
der  Kohlensäure  die  Luft  in  den  Zimmern  der  kranken  Kinder  verbessern 
solle.  Die  Wiener  Versuche  fordern  dazu  um  so  mehr  auf,  als  ja  durch 
die  Aufstellung  von  lebenden  Pflanzen  in  den  Krankenzimmern  die  Ver- 
suchsbedingungen ausserordentlich  leicht  zu  erreichen  sind. 

Gegen  Verkühlungen  der  Körperoberfläche  schütze  man  die  Kranken 
durch  warme  Kleider  und  Fetteinreibungen  des  Thorax,  dies 
ist  besonders  zur  Nachtzeit  noth wendig,  wo  die  schlafenden  Kinder  bei 
abnehmender  Zimmertemperatur  sich  bekanntlich  am  Leichtesten  verkälten. 

Warme  Bäder  werden  empfohlen;  sie  sind  am  besten  vor  dem 
Schlafengehen  zu  verabreichen.  Nach  Verhaeghe  (Gaz.  des  höp.  1848) 
soll  der  Gebrauch  der  Seebäder  und  die  Einathmung  der  Seeluft  in  allen 
Stadien  der  Krankheit  grosse  Dienste  leisten.  Schon  Gregory,  Hufe- 
land, J.  Frank  empfahlen  übrigens  den  Aufenthalt  am  Meere. 

Gemüthsaufregungen  und  Erhitzungen  des  Körpers  müssen  als  Gele- 
genheitsursachen der  Hustenanfälle  gemieden  werden. 

Die  Diät  besteht  am  besten  in  leicht  verdaulicher,  nicht  blähender, 
nahrhafter  Kost  Ueberfüllungen  des  Magens  sollen  vermieden  und  wegen 
des  häufigen,  die  Anfälle  begleitenden  Erbrechens  öftere  kleine  Mahlzeiten 
genommen  werden.  In  Frankreich  liebt  man  es,  den  Keuchhuslenkindem 
eine  co'ncentrirte  aber  leicht  verdauliche  Fleischnahrung  zu  geben, 
wobei  die  flüssigen  Speisen,  Suppen,  Milch  etc.  weggelassen  werden. 
Blosse  flüssige  Nahrung  hat  allerdings,  weil  sie  beim  Husten  zu  vollstän- 
dig ausgebrochen  wird,  ihren  Nachtheil,  indessen  wird  bei  kleinen  Kin- 
dern die  Milchnahrung  doch  die  Hauptnahrung  bleiben  müssen.  Säug- 
lingen gehört,  wo  möglich  nur  Muttermilch,  eventuell  Esels-  oder  Ziegen- 
milch. 
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Anffalltnd  ist  die  BeluNq>tmif  Hatiiioii'0  (Plrene  mkA.  29.  96. 1862.  fidnnidtt 
Jahrb.  Bd.  77.  p.  220),  daü  er  den  Kesohlieiteii  bloei  durch  toniiireiide  Koet  ohne 
alle  Arsnei  in  Ungatena  14  Tagen,  je  oft  eohon  in  8—6  Tagen  heile.  Man  soll 
nach  ihm  am  Morgen  gebratenea  Fleisch  mit  trooknem  oder  geröatetem  Brod  und 
etwaa  reinen  Madeira  oder  Portwein,'  gegen  Mittag  Zwieback  mit  eben  aolchem 
Wein,  um  4  oder  6  Uhr  Nachmittaga  ein  atarker  BomUon,  gebratenea  Fleiadh,  ger5- 
atetea  Brod  nnd  abermala  Wein,  am  Abend  aber  Nichta  ala  etwaa  Wein  nnd  in  dar 
Nackt  höohatena  kaltea  Waaaer  reben.  Jeder  Gennaa  von  Miloh,  Oemüaen^  Sappen 
and  mehligen  Speiien  aoU  entaohieden  unteraagt  aein. 

Von  Gnyot  (Ber.  m^^.  ohir.  Mai  18A)  iat  eine  übertriebene  Empfthlong  dea 
achwarsen  Eaffeea  aoagemigen.  Rilliet  nnd  Barthei  haben  xwar  gefanden, 
daaa  der  Kaffee  gegen  du  erbrechen  gate  IHenate  leiate,  läugnen  aber,  daaa  er  aaf 
den  Keaohhaaten  aelbat  einen  Einflaaa  &aaaera  Immerhm  wM  man  den  KaSee  ffir 
ffröeaere  Kinder  nieht  au  Terbieten  branoheoi  Zam  Oetrink  kann  man  .auch  leieht 
diaphoretiach  wirkenden  Thee  erlauben,  alao  grOnen  oder  aehwaraen  Thee  (in  achwa- 
ohem  Inioa),  WoUblnmen-,  lindenblütiienthee  eto.  Ki emey er  empfiehlt  Sodawaaaer. 

2.  Localtherapie.  Wir  meinen  damit  die  auf  die  Respirationa- 
schleimhaut direct  wii^enden  Metboden.  Watson  (Monthly  Jöum.  Dec. 
1849)  empfiehlt  als  ein  Mittel  den  Verlauf  des  Keuchhustens  abzukürzen: 
das  Aetzen  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Höllenstein.  Das 
Verfahren  ist  dasselbe,  welches  vor  ihm  schon  Green  gegen  foiliculäre 
Pharyngo-Laryngitis  angegeben  hatte,  nämlich  Einbringung  eines  an  einem 
Fischbeinstfibchen  befestigten  in  ziemlich  concentrirte  Höllensteinlösung 
&  —  3ii  auf  Jfi)  getauchten  Schwämmchens  in  den  Larynx.  Auch  J o u - 
bert  will  die  Cauterisation  des  Kehlkopfs  mit  Erfolg  angewendet  haben. 
Weitere  Empfehlungen  dieser  Methode  haben  wir  indess  nicht  gelesen,  ob- 
wohl es  im  Interesse  deijenigen  Autoren,  welche  den  Keuchhusten  auf 
eine  Entzündung  des  Kehlkopfseinganges  zurückführen,  gewesen  wäre,  die 
Watson'  sehen  Vorschläge  zu  prüfen.  In  neuester  Zeit»  wo  seit  der  Con- 
struction  der  Pulverisationsappärate  die  Inhalationskuren  bei  Respirations- 
krankheiten so  sehr  in  Aufnahme  gekommen  sind,  hat  man  auch  angefan- 
gen, gegen  den  Keuchhusten  narkotische  Inhalationen  anzuwenden. 


Fieber  (AUgem.  Med.  Centr.  Zeitg.  1862^  Kr.  61)  wül  emen  Fall  in  7  Ta- 
gen mittelat  Inhalation  einer  lerat&nbten  Emnlaion,  der  6  Gran  Extr.  Hyoaa  bei- 
gemiaofat  waren,  geheilt  haben;  der  Fall  hatte  aber  aohon  6  Wochen  gedaoert  Aach 
Lewin  (Beiträge  s.  Inhalat  Ther.  Berlin  1868.  n.  864)  zahlt  unter  den  mit  Inha- 
lationen Ton  ihm  Behandelten  2  Fälle  von  Kenchhoaten  auf,  ohne  aber  etwaa  über 
den  Erfolg  zn  aaflen.  *  Weitere  Yeranohe  aind  nna  nicht  bekannt  geworden.  £a  ist 
jedoch  kern  Zweifel,  daaa  diese  directe  Applioationaweiae  der  Arzneimittel  auf  die 
Beapirationaaohleimhaat  auch  beim  Kenöhhnaten  einige  Zuknnft  haben  wird.  Inha- 
lationen Ton  ernfaohen  oder  mit  ArzneieQ  veraetiten  Waaaerdämpfen  aind  in  frühe- 
rer Zeit,  wie  Copland  angibt,  Ton  Pearaon  und  Darwin  gegen  Keuöhhnaten 
Teraadit  worden.  —  Die  achon  erwihnten  Qaainhalationen  Hanke'a  haben  n.  A. 
ergebcan »  daaa  bei  den  kranken  Kindern  dnroh  Einathmen  Ton  Saneratoff  oder  von 
Litftgaa  oder  Ton  einem  Oemenge  gleicher  Theile  atmoaphiriaoher  Lnft  nnd  Saner- 
stoff  niemala  ein  Hoatenanfül  erregt  wurde,  auch  wenn  oeraelbe  aohon  längere  Zeit 
nicht  dageweaen  war.  —  Hieher  gehört  anoh  der  künlich  in  franaöaiaehen  Zeitun- 
gen Tert>reitete  Yoraohlag,  den  Keuöhhnaten  dureh  die  Auadfinatungen  dea  aum 


Reinigen  dea  Leuchtgaaea  Terwendeten  Kalkea  au  heilen.  Der  Direetor 
einer  Gbabeleuohtungageaeuiohaft  ceigt  n&mlich  in  dem  Journal :  L'Onyrier  au,  daaa 
er  aeit  1  Jahre  Hunderte  von  Keuehhnatenkranken  durch  genannte  Methode  aaf  daa 
Sohnellate  geheilt  habe.  Ein  mit  Kenehhuaten  behaftetea  Kind  einea  Arbettera  der 
Gaafabrik,  walohea  dnroh  einen  ffaai  knrsen  Aufenthalt  ia  der  Atmoaj^i&re  dea 
Qaareinigungaapparatea  aofort  geheut  worden  war,  gab  die  anfällige  Yavanlaaaang 
zur  Prflftmg  diewer  Methode. 

Directe  locale  Einwirkung  auf  die  Schleimabsondemng  der  Rachen- 
gebilde  scheint  aueb  bei  manobeD  der  innerlich  empfoUenen,  adatringirend 


!^6       Bier m er,    Krankheiieu  der  Bronchien  und  des  Lmigenparenchyms. 

und  g:ermd  causlisch  wirkenden  Miilel  (ArtJ^ent.  nitr.,  Alaun.  Liq.  KaL  caust, 
Llq.  Ammon.,  Salpetersäure  elc.)  im  Spiel  f:ewesen  zu  sein. 

8'.  Emclica.  Die  Brechmittel  {gehören  unter  die  älleslen  Ordina- 
tionen beim  Keuchhusten.  Ihre  Empfohlung:  wurde  zunächst  durch  die 
humoralen  und  gastropalhologischen  Thcorieen  des  Keuchhustens  unter- 
stützt, aber  auch  nüchterne  Empiriker  überzeugten  sich  von  den  günstigen 
Wirkungen,  welche  die  Brechmittel  durch  ihre  expeclorirende  und  umslim- 
mende  Wirkung  äussern  können.  Daher  kommt  es  auch,  dass  die  Vomi- 
tiva  nicht  nur  bei  den  am  meisten  bescliältigten  Praktikern  aller  Länder 
ausgedehnte  Anwendung,  sondern  auch  unter  älteren  und  neueren  Aulo- 
ritälen  ihre.  Vertheidiger  gefunden  haben. 

Wir  nennen  von  diesen  nur  Einip^e:  Etmüller,  Fr.  Hoffmann,  Wil- 
lis, van  Swieten,  Ba^liv,  Cullen,  Huxham,  Stoll,  Hufeland,  Laen- 
neo,  Gnersent.  Am  intensivsten  wurden  sie  von  Cullen  und  Laennec  em- 
pfohlen.  Cullen  vorlangt,  dass  man  das  Brechmittel  öfters  wiederhole  und  in  den 
Intervallön,  welche  man  zwischen  den  Brechwirkutifren  eintreten  lassen  müsse,  eine 
nauseose  Wirkung  durch  Antimonialien  in  refracta  dosi  unterhalten  solle.  Laennec 
sagt,  Nichts  sei  nützlicher  im  Anfang  des  Keuchhustens,  als  Emetica,  welche  alle 
Tage  oder  alle  2  Tage  während.  1  oder  2  Wochen  gejrehen  werden;  die  Kinder  ver- 
tragen überdies  das  Erbre(;hen  viel  hesser  als  die  Erwachsenen.  Nach  unserer  Er- 
fahrung können  wir  das  Brechmittel  ebenfalls  empfehlen  und  bezüpflich  der  speciel- 
len  Indicationen  derselben  mit  Guersent  u.  A.  darin  übereinstimmen,  dass  im 
Anfang  und  auf  der  Höhe  des  spasmodischen  Stadiiuns,  so  lange  die  cruden ,  glasi- 
gen Schleimmassen  in  grösserer  Quantität  abgesondert  werden,  besonders  bei  mehr 
phlegmatischen  Constitutionen  das  Emeticum  als  expectorircndes ,  diaphoretisches 
und  umstimmendes  Mittel  seine  Verwendung  finde.  Je  mehr  der  Process  die  Bron- 
chien ergriffen  hat,  was  man  ans  dem  Gnide  der  Dyspnoe  und  aus  den  ausculta- 
torischen  Erscheinuncren  beurtheilen  mapf,  desto  weniger  wird  man  das  Brechmittel 
entbehren  können.  Wie  oft  man  die  Vomitive  Ordination  wiederholen  kann  und  soll, 
muss  sich  aus  der  Erwägung  des  individuellen  F'alles  ergel>en.  wobei  man  die  schwä- 
chende Wirkung  des  wiederholten  Brechaktes  trotz  der  Erfahrung,  dass  der  kind- 
liche Orfranismus  leichter  erbricht,  als  der  Erwachsene .  nie  ausser  Berechnung 
setzen  wird.  Pie  Laennec 'sehe  Vorschrift  dürfte  leicht  zu  schädlichen  üeber- 
treibungen  führen.  Als  Brechmittel  pas*«t  am  besten  die  Tpecacu-'nha  mit  oder 
ohne  Beisatz  von  kleinen  Dosen  Brechweinstein.  Trousseau  zieht  das  Cuprum 
sulphuricum  vor. 

4.  Expectorantia.,  d.-h.  Mittel,  welche  in  dem  Rufe  stehen,  die 
Verflüssigung  und  Lockerung  des  Secrels  zu  befördern,  können  nnch  in 
diesem  Stadium  ihre  Anwendung  finden.  In  milden  Eällf»n  mng  man  sogar 
damit  ausreichen,  in  intensiveren  Formen  können  sie  höchstens  als  Adju- 
vanlia  zeitweise  verordnet  werden. 

Man  darf  sie  nicht  aus  der  Reihe  der  sogenannten  scharfen  Expectorantia 
wählen,  weil  diese  zum  Husten  reizen.  Eher  kann  man  sie  mit  reizmildemden, 
leicht  narkotischen  Pectoralmitteln  verbunden  geben.  Ihre  Wirkung  tritt  eher  zu 
Tage ,  wenn  sie  in  der  zweiten  Hälfte  oder  am  Ende  des  spasmodisohen  Stadiums 
gereicht  werden.  Sie  können  innerlich  durch  den  Trakt,  einzeln  aunh  in  zerstäub- 
ter Form  mittelst  Inhalationen  angevfendet  werden.  Bei  der  innerlichen  Medieation 
muss  man  immer  darauf  achten,  dass  sie  hei  längerem  Gebrauch  nicht  die  Verdau- 
ung stören.  Tartar.  stibiat.,  Salmiak.  Sulph.  aur.  antim.,  Kenn,  mineral. ,  Kali  car- 
bon.,  Ipecacuanha,  Oxymell.  scillit.,  BniFtsäftchen,  Spec.  pectoral.,  etc.  gehören  hier- 
her. Einzelne  derselben  können  passend  mit  kleinen  Gaben  der  Belladonna ,  de« 
Hyoscyamus,  des  Lactucarium  etc.  verbunden  werden.  Der  Schwefel,  welcher 
von  Horst,  Kopp  u.  A.  als  ein  specifisches  Mittel  gegfen  den  Keuchhusten  ge- 
rühmt worden  ist,  scheint  neben  seiner  leicht  purgirenden  Kicrenschaft  bei  seinem 
Üebergang  in  die  ExspirationFgase  auf  die  Abst-^ssurg  der  Epithelien  und  Schleim- 
hautsekretion  einzuwirken,  also  auch  in  die  Reihe  der  Expectorantia  zu  gehören. 

5.  Purgantia  wurden  in  früheren  Zeiten  auch  unter  die  gegen 
Keuchhusten  in  Anwendung  zu  ziehenden  Mittel  gerechnet  und  u.  A.  von 
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Sydenham,  Waldschmitt,  Fr.  Hoffmann  empfohlen.  Heut  zu  Tag 
wird  man  von  Laxantien  im  Keuchhusten  nur  bei  besonderen  sympto- 
matischen Indicationen  (Kopferscheinungen,  Verstopfung  etc.)  Gebrauch 
machen. 

6.  Narcotica,  Antispasmodica,  Nervina.  Aus  keiner  Reihe 
der  Arzneimittel  sind  so  oft  und  so  viele  Stoffe  empfohlen  worden,  als 
aus  dieser.  Jedoch  gibt  es  auch  einzelne  Autoren,  welche  die  Anwendung 
der  Narcotica  beim  Keuchhusten  mehr  oder  minder  verwerfen,  Störck, 
J.  Frank,  Marcus,  Oppolzer  u.  A. 

Am  meisten  wurde  die  Belladonna  milihrem  Alkaloid  gerühmt, 
ja  von  vielen  Praktikern  geradezu  als  das  wirksamste  Specidcum  ange- 
sehen. Fischer.  Schäffer,  Jahn,  Wiedemann,  Michaelis,  Hufe- 
land, Miquel,  Laennec,  Jackson,  Guersent,  Blache,  Williams, 
Aberle  u.  A.  gehören  zu  ihren  früheren  Gönnern.  In  neuester  Zeit  wurde 
sie  von  Hauner,  Debreyne,  Füller,  Mich6a,  Whithead,  Trous- 
seau  u.  A.  empfohlen.  Wir  können  damit  übereinstimmen,  dass  durch 
Atropin  und  Belladonna  meistens  die  Anfalle  seltener  und  schwächer  ge- 
macht und  bei  einigemiassen  vorsichtigem  Gebrauch  keinerlei  Nachtheile 
gebracht  werden. 

Troasseaa  nennt  die  Belladonna  das  heroiaohste  Mittel  gesen  den  Kencli- 
hasten  nnd  ^ril^t  aoBfuhrlicbe  Vorschriften  über  die  specielle  Methode  ihrer  Anwen- 
dung, welche  der  Hauptsache  nach  in  Folgendem  bestehen.  Man  soll  mit  ganz 
kleinen  Dosen  beginnen,  aber  täglich  steigen,  bis  die  Wirkung  eintritt  Welches 
aber  auch  die  Dosis  pro  die  sei,  so  müsse  sie  auf  1  mal  und  nicht  getheilt  in  ge- 
trennten Zwischenräumen  verabreicht  werden.  Die  Hustenanfalle  müssen  während 
der  Medication  jeden  Tag  genau  gezählt  und  notirt  werden.  Haben  die  Anfalle  an 
Zahl  und  Intensität  abgenommen,  so  dürfe  die  Dosis  nicht  erhöht  werden  und  neh- 
men die  Anfalle  progressiv  ab,  so  müsse  auch  die  Dosis  prog^ressiv  vermindert  wer- 
den. Bei  Kindern  unter  4  Jahren  könne  man  mit  1  Pille,  welche  Vs  Centiprramm 
Extract  und  ebenso  viel  Pulv.  Belladonn.  enthält,  beginnen.  Bei  Emdem  über  4 
Jahren  und  bei  Erwachsenen  wähle  man  die  doppelte  Gabe.  Ziehe  man  Atropin 
vor,  so  ?ebe  man  von  einer  Solution  aus  1  Centigramm  (Vt&  Gran)  Atropin.  sulphur. 
auf  80  Gramm  Wasser,  taglich  4  Grjonm ,  also  Vs  Milligramm  (0,095  Gran)  Atropin 
pro  dia  Diese  Vorschriften  Trousseau's  unterscheiden  sich  von  anderen  dadurch, 
dass'Trousseau  es  nicht  bis  zur  Intoxikationswirkung  kommen  lassen  will  und 
desshalb  enorm  kleine  Dosen  anwendet.  Andere  Autoren  haben  im  Ge^entheil  grös- 
sere Dosen  empfohlen,  weil  sie  glaubten,  das  Mittel  müsse  bis  zur  eintretenden 
Erweiterung  der  Pupillen,-  Trockenheit  im  Halse  fortgegeben  werden.  Einzelne 
Beobachtunfren  wie  z.  B.  die  von  Döringer  (C asper' s  Wochenschr.  1850)  wo 
ein  Kind  die  ganze  Arznei  aus  2  Gran  Ex&.  Belladonn.  und  2  Drachm.  Aq.  amygd. 
concentr.  auf  einmal  verschluckte  und  nach  überstandenen  Yergiftungszufallen  vom 
Keuchhusten  genesen  war,  scheinen  auch  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Krankheit 
durch  grosse  Dosen  abgeschnitten  werden  kann,  aber  es  ist  wohl  klar,  dass  ein  vor- 
sichtiger Gebrauch  dea  Mittels  vorzuziehen  ist.  Wir  haben  in  ein  paar  Fällen 
schon  bei  einer  Gabe  von  Vao  Gran  Atropin  (pro  die)  Ihtoxikationserscheinungen  (Er- 
weiterung der  Pupillen,  Congestion  des  Kopfes,  rotbe,  Boseola-  oder  Urticaria- ähn- 
liche Flecken,  trockne  Zunge,  grosse  Unruhe)  eintreten  sehen,  ohne  dass  der  Keuch- 
husten dadurch  dauerhaft  gemildert  worden  ist  Diese  leichten  Yergriftungszufalle 
gehen  übrigens  bald  und  ohne  Schaden  vorüber. 

Die  innerliche  Anwendung  der  Belladonna  ist  die  passendste,  )edoch 
hat  man  sie  auch  in  Klystierform  (Schäffer,  Wiedemann)  und  Susser- 
lich  in  Salbenform  (Pieper)  angewendet  Die  subcutane  Ii^ection  von 
Atropin  ist  noch  zu  versuchen. 

Nach  der  Belladonna  sind  wohl  die  blausäurehaltigen  Präpa- 
rate unter  den  narkotischen  Mitteln  diejenigen,  welche  am  meisten  ge- 
rühmt und  benützt  worden  sind.  Es  gehören  hierher  die  Aq.  Cerasor. 
nigror.,  die  Aq.  Laurocer.  und  das  Cyanzink.    Fontaneillet,  Coullon, 
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Granville,  Heineken,  Behr,  Muhrbeek,  HamiUon  Roe,  Chur- 
chill, Schubert,  West,  Waisen  u.  A.  empfahlen  ihre  Anwendung. 
Aberle  sprach  sich  dagegen  aus,  wegen  der  GefShrlichkeit  und  Unsidier- 

heil  ihrer  Wirkungen. 

Watt  (I  a  p.  249)  empfkhl  folgende  Ordmation:  Rp.  Aq.  amygdaL  amtr. 
3/H-3it  Natr.  bioarbon.  gr.  x,  Eraalt,  amygdal.  ii.  M.  DJS.  Alle  6  Standeu  1  TlMalöfid 
Toll  (fiir  ein  9  Monate  altes  Kind).  Er  sagt,  dieses  Mittel  habe  bifweil«!  eiMS 
magischen  Einfluss  aof  den  Hosten  und  ▼ennindere  seine  Freqoens  und  Hafüs^Deit 
angenblioklich,  wihrend  es  in  anderen  FftUen  wirknngalos  bleibe  and  so  narkotisok 
wirke,  dass  man  es  anssetzea  müsse.  Doch  habe  er  nnr  1  Mtl  bedenkliche  ZuftOe 
gesehen,  wiewohl  er  es  in  Hunderten  rem  F&Uen  angewendet  habe.  Andere  madbtes 
fieber  Ton  Aq.  Gerasor.  nigror.  oder  Ton  Aq.  lanrocer.  Oebrraflh,  diese  Mittel  wai 
aber  bekahntlioh  sehr  nnsdraldisrar  Natnr.  Krimer  nadBrofferio  lieaaan  Kiia^ 
lorbearwasser  yardampien  and  oie  Dftmpfe  einathmea. 

Die  Opiumprftparate  sind  vielfach  versucht  worden.  Kleine  Da- 
sen  Morphium  (V34  bis  Ve  ^^^  pr<>  di®)  sind  bei  Kindern ,  welche  die 
Dentitionsperiode  sehen  überstanden  haben,  in  der  Tbat  ein  geeignetes 
Mittel,  um  die  Anfälle  seltner  und  milder  zu  machen.  Die  endermaüsche 
Anwendung  des  Morphium  wurde  schon  in  den  30  er  Jahren  sehr  gelobt 
(Meyer,  Fuchs,  Ahrensen).  Goelis,  Trouss^au  und  Pidcux 
haben  Opium  mit  Belladonna  zusammen  gegeben,  eine  Verbindung,  bei 
der  das  Opium  als  Antidot  die  Wirkungen  der  Belladonoa  offenbar  ab- 
schwächen muss. 

Wegen  seiner  anästhetischen  Wirkungen  wurde  vor  Kurzem  das 
Bromammonium  als  ein  vortreffliches  Keuchhustenmittel  gerOhnl 
(Bari ey  und  Gibb,  Lancet  Ü.  18.  1863);  die  Dosis  ist  2— 8  Gran  in  So- 
lution, 3  mal  des  Tages. 

Ferner  wurden  empfohlen:  Conium  (Butter),  Coniin  (Spengler), 
Veratrin  (Forcke),  Nicotian.  Tabac.  (Stell,  Hufeland,  Thilenius, 
Fischer),  Cicuta  virosa  (Roe),  Hyoscyamus  (Stell,  Danz,  J.  Frank 
u.  A.)«  Viscum  quercinum  (Guersent,  Blache)  Chloroform  (Carriere, 
Flehinger,  Roger,  Jacquard  u.  s.  w. 

Aus  der  Reihe  der  Anlispasmodica  sind  vorzuglich  Asa  foe- 
tida,  Moschus  und  Zink  gepriesen  worden;  ausserdem  wurden  auch 
hie  und  da  Cnmpher,  Bernstein,  Castoreum,  Valeriana  genannt  und  gelobt 

Die  Ata  foetida  worde  laerst  von  Miliar  gegen  PertoiBii  empfohlen  «ad 


fand  leüher  vielfadhe  Anwendung,  besonders  in  KlysÜerform ,  obwohl  Kopp 
sichert,  die  Kinder  nehmen  sie  mit  Vergnügen,  wenn  sie  mit  Gommi  and  Bjrmp 
gemitdit  sei.  Aberle  lobt  ihren  Gebraodi  sehr.  Maire  behauptet,  sehr  gate  Er- 
folge von  Klystieren  mit  Asa  and  Opiam  gehabt  zu  haben.  Moschus  ist  vorsUgli^ 
dnrdi  J.  Frank  und  Hufeland  in  Gebrauch  gekommen  undxwar  bei  fieberfipsien, 
nicht  enisündlichen  Formen  mit  heftigem  narrdsem  CH^arakter.  Zink  wurde  in  aeae- 
ster  Zeit  vorzüglich  von  Füller  gerühmt,  welcher  (Lancet,  July  1860)  behaup- 
tet, dass  durch  steigende  Gaben  Ton  Zina  sulphur.  und  Extr.  Belladonn.  dier  Keuch- 
husten  bedeutend  abgekilrst  werde.  Er  Iftsst  über  8  Jahre  alte  Kinder  Va  Graa 
sdiwefslsaures  Z^ink  und  V^  ^^Iran  Belladonna -Eztract  4  mal  tägtioh  nehmen  und 
t&glieh  oder  alle  2  Taffe  mit  der  Dosis  steigen.  Aeltare  Kinder  beginnen  mit  1 
Gran  Zinc.  sulph.  uAd  V4  Gran  Extraet  Belladonn.  pro  dosi  und  steigen  bia  aa 
4  Gran  Zink  und  in  1  Gran  BelladonnarExtraot  pro  dosL  Bei  dieser  Behandlung 
soll  der  KeuehhuRten  niemals  über  2  t  Tage,  bisweilen  »ogar  nur  10  Tage  gedauert 
haben.  Wir  finden  die  Dosen  und  die  Zutersicht  de«  Veifassers  sa  gross.  —  Gans 
kürzlich  wurde  Ton  Dana  et  (Bull,  de  l'aoad.  April  186S)  OL  suecini  Tolatfle  aahr 
empfohlen. 

7.  Adstringentia  passen  eigentlich  mehr  im  dritten  Stadium  oder 
wenigstens  in  der  letzten  Zeil  des  zweiten  Stadiunw,  d.  h.  wenn  der  Aus- 
wurf bereita  anfingt«  aeln^  glasige,  aellenanne  Beachaflk'nbeit  zu  veriieieD 
und  die  Höhe  der  Knuikheit  bereita  fbeiachriaen  mL 
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Manche  Lobredner  hat  das  zuerst  von  Martin  6e ige  1  empfohlene 
Tannin  gefunden. 

Qe  Igel  gab  es  mit  Aoid.  bensoiä  und  wollte  die  besten  Erfolge  (oft  schon 
in  6—8  Tagen  Heihmg)  gesehen  haben.  Seine  Haehahmer  (Sebregondi,  Fuchs, 
Breaning,  Mnnd  o.  A.)  gebraoohten  et  theili  fnire,  theilsmitBeuiBtdonnä,  Benzoe 
imd  andern  Mitteln  and  beMtigten  die  guten  B^toltate,  welche  aich  anoh  begreifen 
laisen,  wenn  man  bedenkt,  dsM  das  Mittel  meitt  erat  dann  yerordnet  wnrds,  wenn 
die  Anftlle  aohon  einigermatien  an  Heftigkeit  abgenommen  hinten. 

Das  bei  blenorrhoischen  Zuständen  wegen  seiner  zusammenziehenden 
Wirkungen  längst  gebräuchliche  Ergotin  wurde  in  neuester  Zeit  auch 
gegen  Keuchhusten  durch  Griepenkerl  empfohlen.  Derselbe  will  ge- 
funden haben,  dass  der  Ergotismus  sich  ausschiiessend  zum  Keuchhusten 
verhalte  und  wendete  desshalb  Seeale  comutum  bei  circa  200  Keuchhusten- 
kranken mit  bestem  Erfolge  an.  Seine  Vorschrift  ist:  Decoct  Secal.  comut 
(e^ii— 5i)  li,  Sacch.  alb.  Jiß.  M.  D.  S.  2  stdi.  1  Theel.  v.  z.  n.  Da  das 
Secal.  comut  sehr  verschieden  sei,  so  komme  viel  aufs  Präparat  an. 

Alaun  wurde  von  Bodemus,  Argent  nitr.  von  Berger,  Helm- 
rieh  u.  A.  empfohlen« 

8.  Säureik.  Mineralische  Säuren  haben  ebenfalls  beim  Keuchhusten 
Empfehlung  gefunden.  Die  Salpetersäure  wurde  zuerst  von  Arnoldi 
in  Montreal  und  dann  ganz  besonders  von  Gibb  gerühmt  Salzsäure 
wurde  von  Thiel,  Henke  und  West  in  den  späteren  Zeiten  der  Krank- 
heit gegeben. 

9.  Alkalien  wurden  vielfach  angewendet  und  ist  es  wohl  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  sie  auf  die  Secretlon  der  Schleimhaut  eine  recht  gün- 
stige lösende  Einwirkung  äussern  und  insofern  als  Ac^juvantia  ihre  Indi- 
cation  finden  können. 


Mit  Kali  oarbon.  sosammen  wurde  häafig  die  Coehenille  gegeben,  welche 
aich  eine  Zeit  langeinea  gans  beaonderen  RhIm  erfreute.  Ihre  Empfehlung  rührt 
Ton  Waohtl  in  Wien  her,  welcher  sie  als  Yolksmittel  im  englisohen  Gnrier  ange- 
geben las  (Oetterr.  med.  Jahrb.  Oet  1842).  Die  erate  Vonohrift  war:  GoodoneDL 
trii,  KaL  tartar.  ans  )i,  A(^,  oaUd.  Jri,  Sacch.  |i  M.D.a  8  mal  tftgL  1  KaffMlöffel 
Toll.  Später  Terband  man  ne  gewölmlidi  mit  Kai.  carbon.  Eine  groate  Aniahl  Ton 
Autoren  Terbürgte  ihre  Wirkiamkeit,  andere  längneten  ne ;  eine  Zeit  lang  war  die 
Cochenille  Modemittel.  Niemeyer  meint,  daia  Sodawaaaer  dieeelben  Dienste  thoe. 


10.  Toni  ca.  Abgesehen  von  der  tonisirenden  Kost  haben  verein- 
zelte Stimmen  auch  den  Gebrauch  von  tonisirenden  Arsneistoffen  gerühmt 
Lombard  empfhhl  dringend  das  Ferrum  subcarbonicum.  Barlhez 
gebrauchte  mit  einigem  Nutzen  einen  Syrup  aus  Ferr.  tartar.  Die  China 
ist  von  Miliar,  CuUen  u.  A.  das  Chinin  von  Rees,  Johnston  u.  A. 
bei  protrahirten  Fällen  und  bei  geschwächten  Kindern  gegeben  worden. 

11.  Aeusserliche  Mittel.  Dass  man  bei  einer  durch  die  inner- 
liche Medication  so  wenig  bezwingbaren  Krankheit  auch  äussere  Angriffs- 
punkte versuchte,  ist  begreiflich.  Derivantia  und  Revulsiva,  Salben  und 
Pflaster  wurden  häufig  genug  angewendet  und  die  armen  Kinder  leider 
auch  mit  schmerzhaften  Hautreizen  umsonst  gequält.  Hieher  gehört  auch 
die  Impfung  mit  Vaccinegifl,  welche  öfters  versucht  und  empfohlen  wurde. 

Meroatua  brannte  das  Hinterfaanpi  mit  dem  Olfiheiaen  oder  aetate  einHaar- 
aeil  an  den  Nacken.  Sydenham,  Forbea,  Whytt  wendeten  Yeaikatore  in  der 
Schulter-  und  Nackengegend  an.  Antearieth  empfahl  aeine  gefUirliche  Pnstel- 
aalbe,  gegen  die  sich  fibrigens  eine  g^anse  Reihe  Ton  fransöaiaohen  und  deutaohen 
Autoren  energisch  auaapraohen,  naehdmn  FftUe  von  tödtlidier  Uloeration  der  Bmat- 
wand  in  Folge  dieser  Salbe  Torgekommen  waren.  Auch  Crotonöl  und  Terpentinöl 
wurden  Terraohi  Unsohaldiger  ist  freilich  die  ala  Volksmittal  in  Salbeoform  ge- 
briuohlioha  Rad.  Anohuaae  tinotoriae,  welehs  Friokhoeffer  in  SOFäUen  überiMis 
hfilfreioh  gefimdaa  haben  wQL 
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12.  Blutentziehungen.  Wir  erwähnen  nur  der  Vollständigkeit 
halber,  dass  es  eine  Zeit  gegeben  hat,  wo  man  nicht  bloss  Schröpfköpfe 
und  Blutegel,  sondern  auch  sogar  Aderlässe  gegen  den  Keuchhusten  an- 
gewendet hat  Selbst  in  unseren  Tagen  ist  dieser  Unfug  noch  nicht  ganz 
ausgerottet,  wie  eine  Mittheihing  von  Pidduck  (Lancet,  June  1849) 
zeigt,  welcher  einfache  Keuchhustenfalle  mit  Blutegeln  an  die  Gegend 
des  Atlas  behandelt,  weil  er  glaubt,  dass  der  Keuchhusten  auf  einer  Hy- 
perämie der  Medulla  oblongata  beruhe. 

18.  Diverse  andere  Mittel,  welche  zur  Behandlung  des  Keuch- 
hustens vorgeschlagen  wurden,  erwähnen  wir  ebenfalls  nur,  um  den  Ka- 
talog der  bisherigen  Keuchhustentherapie  zu  vervollständigen  und  zu  zei- 
gen, dass  so  ziemlich  alle  Schubladen  der  Apotheke  geöffnet  worden  sind, 
um  ein  richtiges  Keuchhustenmittel  ausfindig  zu  machen. 

Arsenik  wurde  s^hon  1797  vou  Simmons  in  Manchester,  später  von  Fer- 
rier,  Ternan,  Kimbel,  Roe  empfohlen;  Bleizncker  von  Sanvag-es  und 
Reece;  schwefelsaures  Kupferoxyd  von  ChavasslB;  Tinct  Gupri  acet 
von  Yoltplini  und  Eitne^;  Quecksilber  bis  zur  Salivation  von  M'Gregor; 
Acid.  oxalic.  und  Strontianchlorid  von  Hastings;  Ganthariden,  in- 
nerlich, von  Bnrton,  Sutcliffe,  Hnfeland,  Cqpland,  M'Qregor,  Moel- 
1er  u.  A.;  Narcissus  pseudonarcissus  von  Dufresnoy;  Lobelia  in- 
flata  von  Eberle  und  Andrews;  Colchicum  von  Alcock  u.  A. ;  Nux 
vomica  in  Verbindung  mit  Carduus  benedictus  von  Michaelis,  Hnfe- 
land, Copland;  Guajak,  Saffran.  Phellandrium  aquaticum  etc.  Dazu  noch  die  ' 
Yolksmittel,  z.  B.  Holzäpfelsaft,  Helianthus  tuberosus  und  die  lächerliche  Empfeh- 
lung des  innerlichen  Gebrauches  von  Yaccinekrusten.  welche  von  Lachmund 
ausging  und  bei  einigen  Specifikem  wirklich  Anklang  gefunden  hat. 

Die  ausserordentliche  Zahl  der  empfohlenen  Mittel  beweist  wohl  am 
besten,  dass  keines  zur  allgemeinen  Anerkennung  gelangt  ist.  Es  handelte 
sich  eben  bei  diesen  Empfehlungen  gar  oft  nur  um  subjektive  Erfolge. 

Nach  unseren  persönlichen  Erfahrungen  rathen  wir  vor  Allem,  die 
oben  angegebenen  diätetisch  -  hygienischen  Vorschriften  nicht  zu  vernach- 
lässigen und  nebenbei,  wenn  es  der  Zustand  der  Bronchien  erfordert,  von 
den  Brechmitteln  und  milden  Expectorantien  Gebrauch  zu  machen.  Seda- 
tiva haben  wir  mit  denselben  häufig  verbunden,  die  narkotischen  Alkaloide 
aber  nur  dann  angewendet,  wenn  uns  die  Huslenexplosionen  zu  heflig  lur 
den  betreffenden  Organismus  dünkten.  Von  letzleren  geben  wir  dem 
Atropin  und  dem  Morphium  den  Vorzug.  Eclatante,  coupirende  Heilerfolge 
haben  wir  von  diesen  Mitteln  übrigens  nicht  gesehen.  Dagegen  beobach- 
ten wir  öfters,  dass  die  Krankheit  auffallend  mild  und  kurz  verlief,  wenn 
wir  die  Kranken  von  ihrem  bisherigen  Wohnort  weggeschickt  halten.  Die 
Versetzung  an  einen  nur  ein  paar  Stunden  vom  bisherigen  Wohnsitz  ge- 
legenen Ort  genfigte»  um  diesen  Effekt  zu  erzielen.  Am  günstigsten  wirk- 
ten die  Arzneimittel,  welche  wir  in  der  zweiten  Hälfte  des  spasmodischen 
Stadiums,  also  zu  einer  Zeil,  wo  die  Höhe  der  Krankheil  schon  mehr 
oder  minder  erreicht  war,  in  Anwendung  zogen.  Sowohl  Narcotica  als 
auch  Expectoranlia  mit  sedativen  und  antispasmodischen  Stoffen  oder  auch 
Adstringentia  zeigten  deutlichen  Erfolg,  wenn  einmal  bereits  3  oder  4  Wo- 
chen seit  Beginn  der  Hustenkrämpfe  verflossen  waren.  Unter  den  von 
uns  nicht  versuchten  Mitteln  sind  einige,  welche  wir,  so  bald  sich  Gele- 
genheit gibt,  zu  prüfen  vorhaben,  nämlich:  die  lopischen  Medicationen 
(lokale  Application  des  Höllensteins  auf  die  Schleimhant  des  Cavum  pha- 
ryngo-laryngeale,  Inhalationen  von  zerstäubten  Arzneien  und  Aufenthalt  in 
der  mit  empyreumatischen  Ausdünstungen  des  Leuchtgaskalkes  geschwän- 
gerten Atmosphäre  in  Oasfabriken),  ferner  den  innerlichen  Gebrauch  von 
Seeale  cornutum,  von  Zinkpräparaten,  voh    Bromammohium. 
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§.  54.  D.  Was  die  Behandlung  im  dritten,  regressiven  Sta- 
dium des  Keuchhustens  belrilTl,  so  besteht  sie  am  besten  in  einer  Fort- 
setzung der  am  Ende  des  vorigen  Stadiums  verordneten  diätetisch -hy- 
gienischen Maassregeln  und  Medicaiionen.  Als  neue  Indication  tritt  ge- 
wöhnlich die  Restauration  der  Kräfte  und  Hebung  der  anämischen  und 
atrophischen  Symptome  hinzu.  Alles  was  zur  Verminderung  der  Bron- 
chialsecretion  und  zur  Beförderung  der  Verdauung  und  Assimilation  bei- 
trägt, kann  in  diesem  Stadium  Nutzen  bringen.  Ist  die  Bronchialsecretion 
noch  copiös,  so  kann  man  Adstringentia  anwenden.  Die  Empfehlung  die- 
ser und  der  Tonica  beim  Keuchhusten  hat  wohl  vorzüglich  darin  ihre 
Begründung,  dass  man  sie  in  den  späteren  Zeiten  des  Keuchhustens  ver- 
suchte. Eisenpräparate  passen  jetzt  wegen  ihrer  tonisirenden  und  adstrin- 
girenden  Wirkungen  ganz  besonders.  Dass  man  anämisch  gewordenen 
Kindern  eine  kräftige,  substantielle  Kost  verordnet,  versteht  sich  von 
selbst.  Kleine  Gaben  französischen  Rothweins  vermischt  mit  Zucker  und 
etwas  Wasser  haben  wir  bei  Kindern  über  2  Jahren  gerne  hinzugefügt. 
Luftwechsel  ist  sehr  zu  empfehlen. 

§.  55.  E.  Die  Behandlung  der  Complicationen  des  Keuch- 
hustens geschieht  nach  besonderen  Indicationen  und  kann  hier,  um  Wie- 
derholungen vorzubeugen,  unter  Verweisung  auf  die  betrefTenden  Kapitel 
der  Nerven  -  Respirations  -  und  Verdauungspathologie ,  nur  angedeutet 
werden. 

Als  allgemeiner  Grundsatz  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  man 
bei  jenen  Complicationen,  welche  gefahrlicher  als  der  Keuchhusten  sind 
(und  die  meisten  sind  es),  die  gegen  den  Keuchhusten  speciell  gerichte- 
ten Ordinationen  fallen  lässt  und  sich  zunächst  nur  nach  den  durch  die 
Complicationen  veranlassten  Indicationen  richtet. 

Die  Blutungen  aus  Nase,  Mund  etc.  rühren  meistens  nur  von 
Zerreissung  der  Capillaren  und  kleinen  Venen  her,  sie  stillen  sich  von 
selbst,  sobald  die  exspiratorische  Drucksteigerung  im  Venensystem  nach- 
lässt.  Nur  in  seltenen  Fällen  sind  die  Blutungen  so  ergiebig,  dass  direct 
eingegriffen  und  eine  blutstillende  Behandlung  vorgenommen  werden  muss. 
Wiederholen  sich  die  Blutungen  häufig,  so  wirken  sie  natürlich  erschö- 
pfend und  erfordern  palliative,  adstringirende  und  tonisirende  Verordnun- 
gen, z.  B.  Ergotin,  Terpentin,  Blei,  Liq.  ferr;  sesquichlor.  in  einhüllen- 
dem Syrup  etc.  Blutungen  des  Ohres,  des  Auges,  des  Gehirns  bedingen 
besondere  Indicationen. 

Die  schwächenden  Wirkungen  des  zu  häufigen  Erbrechens  müs- 
sen einerseits  durch  diätetische  Maassregein  (häufige  kleine  kräftige  Mahl- 
zeiten), andrerseits  durch  Klystiere  aus  Fleischbrühe  mit  Eigelb  möglichst 
neutralisirt  werden. 

Eine  völlige  Unterdrückung  des  Erbrechens  liegt  nicht  im  Heilplane, 
jedoch  kann  man  unter  Umständen  Narcotica  und  andere  gegen  Hypere* 
mesis  wirksame  Mittel  versuchen;  jedenfalls  wird  man  alle  nauseosen 
Medicamenle  zeitweise  weglassen.  Fieberhafte  Gastrointestinalcomplica- 
tionen  (febris  remittens  infantilis),  so  wie  Diarrhöen  müssen  ebenfalls  be- 
rücksichtigt werden. 

Gegen  die  so  häufig  hinzutretenden  Ateleklasieen  des  Lungengewe- 
bes wurde  von  Legendre  und  Marcq  in  prophylaktischer  und  curati- 
ver  Absicht  empfohlen,  die  Lage  der  Kinder  häufig  zu  wechseln,  die 
Rückenlage  vermeiden  zu  lassen,  trockene  und  aromatische  JEYottirungen 
zu  machen  u.  s.  w. 
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Die  entzündlichen  fieberhaften  Formen  des  Keuchhustens  contraindi- 
ciren  den  Gebrauch  der  narkotischen  Alkaloide  und  erfordern  dieselbe  Be- 
handlung wie  die  das  Fieber  im  betreffenden  Falle  veranlassenden  Ent- 
zündungen. Man  verfährt  also  nach  den  bei  Bronchitis,  Pneansooie,  Hy- 
drocephalus  etc.  gültigen  Maximen;  jedoch  hüte  man  sich  vor  reichlieben 
Blutentziehungen  und  schwächenden  Verfahrungsweisen. 

Die  Coincidenzen  mit  akuten  Exanthemen  sind  für  die  Behandlung 
des  Keuchhustens  in  so  fem  von  Einfluss,  als  man  dabei  um  so  aiehr  auf 
der  Hut  gegen  pneumonische  Complicationen  sein  muss. 

Bei  Coincidenz  mit  Schwangerschaft  wird  man  die  Behandliiog  des 
Keuchhustens  so  einrichten,  dass  man,  ohne  der  Frucht  zu  schaden,  die 
Heftigkeit  der  Hastenparoxysmen  durch  sedative  Mittel  missigt. 


2.    InflnaiiBa;  Grippe;  eptdemisohes  Katarrtifieber. 
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Leips.  178ä.  Beitrag  s.  Getchichta  d.  FrübHngsepidepaie  L  J.  180a  Altenb. 
1801.  —  Yillalba.  Epidemiologia  Espannola.  Madrid  1803.  —  Zevianl 
Opnicolo  sol  catarrho  epidemioo.  (Memor.  di  Mathem.  e  di  Fisioa  della  Soa 
ItaL  deUe  Scienc.  T.  XI,  p.  476.  Modena  1804).  —  J.  Adams.  Inquiiy  into 
the  laws  of  different  ^idem.  diseaa  Lond.  1809.  —  Petit,  in  Diction. 
des  Scienc.  möd.  T.  XIX.  p.  861.  Par.  1817.  —  G.  Fr.  Most  Inflaensa 
europaea  oder  die  ffrösste  iLrankheits-Epidemie  der  neueren  Zeit  Hamb.  1820. 
254  p.  8.  —  Fodird.  Lecons  sor  les  6piddmies  et  l'hygiöne  publique.  Par. 
1822.  —  Schnurrer.  Chronik  der  Seuchen.  Tübingen  1823.  —  J.  Frank. 
Prax.  med.  univers.  praeoept  YoL  L  seot  U.  p.  60  ff.  Lips.  1826.  — 
K.  Sprengel.  Versuch  ein.  praffmat.  Gesdiiöht  d.  Arzneik.  T.  Y.  3.  Aufl. 
Halle  182a  —  J.  M.  Smith.  Elements  of  the  Etioloffy  and  Phdosophy  of 
Epidemios.  New-York  1829.  —  Naumann.  Handb.  d.  med.  Klinik  L  Bd. 
p.  424  ff.  Reutlingen  1832.  —  ZlataroTich,  Jos.  tou.  Geschichte  des 
epidem.  Katarrhs  (Infiuensa,  Grippe),  welcher  im  Frühjahr  1833  in  "Wien 
mssirte  und  Über  sein  Verhftltmss  suin  stationären  Grenius  der  Krankheiten. 
Wien  1834.  64  p.  a  —  Osanam.  Hist  m^  eta  2.  edit  T.  I.  p.  ^— 2ia 
Paris  1886.  —  Richelot  Becherch.  snr  les  dpid^m.  de  g^^ppe  eto.  Arch. 
g^  T.  XXXTIL  u.  XXXVm.  1836.  —  Dunglison.  Med.  Review.  T.  XX. 
1  Ser.  p.  444.  —  H.  Schweich.  Die  Influenza.  Berlin  1836.  108  p.  8.  — 
8 teer.  Annali  uniTera  di  Med.  T.  LXYIL  -»  G.  Ginge.  Die  Influenia 
oder  Grippe,  nach  den  Quellen  histor.  pathoL  dargestellt  Minden  1887. 
167  p.  a  —  ^^E,^^  Resum6  des  obsenrations  eto.  Arch.  ffdn.  Fen*.  1887.— 
Hauf£  Einige  Bemerk,  über  die  Grippe  und  die  mit  ihr  vorffekommenfln 
Krankh.  Wüctomb.  Gorr.  BL  Bd.  VU  N.  81  u.  32.  —  Bouvier.  AnnaL 
d'hygiene  pnbl.  Avril  1837.  —  Landau.  Mdm.  sur  la  grippe  de  1837  ^o. 
Arch.  g6n.  Avril  1837.  —  Nonat  Recheroh.  sur  la  grippe  et  sur  les  pneu- 
moniees  obsenr6es  pendant  le  mois  femer  1887.  Par.  1837.  8.  —  Lere- 
bouUet  Rappott  sur  l'epidem.  de  grippe,  <pi  a  r6gn6  a  Strasbourg  pen- 
dant les  mois  de  Janv.  Fevr:  et  Mars  1837.  Par.  et  Strasb.  183a  49  p.  — 
Riiige-Delorme.  Artikel:  Grippe  in  Diction.  de  m^d.  en  30  vol.  Par. 
1832—46.  —    Copland.    Eneyclop.    W6rterb.  d.  prakt  Med.    Deotadbe 
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Axagi.  Bd.  y.  p.  612  £  Berün  1840.  —  Monnoret  «t  Fle^ry.  Gompend. 
de  mdd.  pntt  T.  IV.  p.  417—487.  Par.  1841.  —  Grayei.  Syrtem  of  eUnioil 
Medioine.  Deattohe BMrbeitang  von  Breiiler.  Leips.  1843.  r—  Ganstatt. 
Handb.  d.  med.  Elin.  II  JBd.  2.  Abth.  p.  669  £  Erlangen  1847.  —  Toal- 
moQohe.  De  la  Grippe  öpid^niique,  qoi  a  r^gne  en  1^7  eto.  Gas.  med.  de 
Par.  1847.  p.  858.  —  Theoph.  Thompson.  Annais  of  Infiaenxa;  prepared 
ibr  the  Sydenham  Society.  —  Hnb.  Boena  Aperca  enr  les  ^pidemies  de 
grippe  de  1848  et  de  1866.  Bull,  de  PAoad.  de  Qelg.  T.  XTL  —  Forget. 
Beoherch.  düuqn.  svr  la  grippe.  Gas.  m6d.  de  Straibomrg.  Janv.  1858.  -* 
Jao.  Facen.  Del  Morb^<}rippe  che  domina  oggidL  Annali  anivers.  Marso 
18te.  —  A.  Hirsch.  Handb.  d.  histor.-geognqph.  Pathologie  L  Bd.  p.  277— 
800.  Erlangen  1860.  —  Legrand.  Sor  la  Grippe;  Constitution  mdd. 
dk».  I.  sem.  de  1860.  Par.  1Q60.  23  p.  —  J.  Faster.  Monographie  oliniqne 
de  l'affection  oatarrhala  MontpelL  1861.  616p.  8.  —  H.  Tan  Holibeok. 
La  Grippe  et  son  traitemenl  AnnaL  de  la  soc.  de  med.  d'Anvers.  Janv.  1861. 

Dies  ist  nur  ein  kleiner,  aber  der  wichtigste  Theil  der  zablreichen 
Grippliteratur.  Die  Speciaiberichte  über  die  einzelnen  Grippepidemieen  sind 
hier  grösstentheils  weggelassen.  Man  findet  sie  sowie  überhaupt  die  Quel- 
len zur  Geschichte  der  Influenzaepidemieen  in  vielen  der  genannten  Schrif- 
ten angegeben.  An  guten  Monographieen  fehlt  es.  Die  monographischen 
Bearbeitungen  vonSaiilant,  Zeviani,  Ozanam,  Most  und  Schweich 
lassen  Vieles  zu  wünschen  übrig;  besser,  jedenfalls  kritischer  gehalten 
ist  die  von  Ginge.  Die  neueste  und  ausführlichste  von  Foste'r  ist  in 
ihrem  historischen  Theil  nicht  zuverlässig  genug  und  verräth  im  übrigen 
ihre  Abstammung  von  Montpellier.  Eine  der  besten  Abhandlungen  ist 
immer  noch  der  grosaentheils  nach  einem  Memoire  von  Landouzy  ge- 
arbeitete Artikel  des  Compendium  de  mäd.  prat  Auch  der  kurze  Artikel 
in  Graves*  System  of  clinical  Medicine,  weicher  sich  durch  nüchterne 
Ansichten  auszeichnet,  ist  recht  lesenswerth.  Für  die  Epideiiniologie  der 
Influenza  ist  die  Tabelle  von  A.  Hirseb  sehr  brauchbar. 


A.    Definition,  systematische  Stellung  und  Nomenelatur  der 

Influenza. 

§.56.  Wir  betrachten  die  Influenza  als  ein  epidemisches,  katar- 
rhalisches Fieber,  weiches  aus  zeitweise  auftretenden,  unbekannten 
äusseren  Schädlichkeiten  entsteht  und  durch  ein  eigenthümliches  Er- 
griffensein des  Nervensystems,  der  Respirations-  und 
Verdauungsorgane  charakterisirt  ist. 

Ein  grosser  Theil  der  Beobachter  hält  die  Influenza  für  einen  ein- 
fachen, epidemischen  Katarrh  und  rechnet  sie  wegen  der  vorwal- 
tenden Betheiligung  der  Respirationsschleimhaut  an  dem  katarrhalischen 
Process  unter  die  Bespiratlonskrankheiten.  Ein  anderer  Theil  der  Beob- 
achter macht  aber  geltend,  dass  die  Influenza  1)  eine  andere  Aetiologie 
habe,  als  der  gewöhnliche  Katarrh,  insbesondere  von  IVitterungseinflüssen 
unabhängig  erscheine,  2)  gewöhnlich  eine  pandemiscbe  Verbreiturtg  zeige 
und  da  wo  sie  aufUrete,  qiit  überraschender  Schnelligkeit  einen  grossen 
Theil  der  Bevölkerung  ergreife,  8)  in  ihrer  Symptomatologie  sich  mehr  den 
fieberhaften  Allgemeinerlurankungen  anschiiesse. 

Wir  theilen  diese  Ansicht  in  so  ferne,  als  wir  allerdings  die  Unter- 
schiede, welche  zwischen  der  epidemischen  Verbreitung  der  gewöhnlichen 
katarrhalischen  Aflektionen  und  der  Influenza  existiren,  gebührend  anschla- 
gen. Ob  jedoch  die  Ursache  der  Influenza  ein  speciflsclies  Agens  sei,  oder 
ob  sie  in  denselben,   wenn  auch  potenzirten  atmosphärischen  Einflüssen, 
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welche  die  gewöhnlichen  Katarrhe  erzeugen,  gesucht  werden  solle,  darüber 
werden  wir  uns  weiter  unten  (§.  83)  aussprechen. 

Aul  jeden  Fall  ist  die  Influenza  kein  blosser  Hespi  rat  Ions  katarrh, 
sondern  ein  mit  vielfachen  Funktionsstörungen  und  katarrhalischeu  Affec- 
tionen  verlaufender  Process,  welcher,  wenn  man  gerade  wollte,  in  dem 
System  der  Pathologie  auch  in  die  Nähe  der  fieberhal'ten  Allgemeinerkrank- 
ungen gestellt 'werden  könnte.  Wir  ziehen  es  indessen  vor,  die  Influenza 
unter  den  Lokalerkrankungen  an  dieser  Stelle  abzuhandeln,  nicht  bluss 
desswegen,  weil  sie  in  den  betreffenden  Kapiteln  über  akute  Allgemein- 
krankheiten  keine  Berücksichtigung  gefunden  hat,  sondern  weil  die  wesent- 
lichste Aeusserung  der  Influenza  eben  doch  in  der  katarrhalischen  Af- 
fection  der  Respirationsschleimhaut  erblickt  werden  muss. 

$.57.  Namen.  —  Die  beut'  zu  Tag  gebräuchlichsten  Benennungen 
für  die  eigenthümlichen  katarrhalischen  Epidemieen,  welche  von  Zeil  zu 
Zeit  in  vielen  Ländern  auftreten,  sind:  Influenza  und  Grippe.  Beide 
Nation  sind  erst  im  vorigen  Jahrhundert  (1748)  in  Aulnahme  gekommen: 
die  älterßn  Autoren  kannten  sie  nicht 

Wir  konnten  nicht  mit  Bestimmtheit  herausbringen,  wann  und  wo  derNtme 
,,Jnfluenza^*  eigentlich  entstanden  ist  Sprengel  gibt  an,  dass  die  Epidemie 
von  1762  zuerst  so  benannt  worden  sei,  Ozanam  und  Copland  behaupten  dti 
Gleiche  von  der  Epidemie  des  Jahres  1775.  Beides  aber  ist  unrichtig ;  denn  Pringle 
(Beob.  üb.  d.  Krankh.  einer  Armee.  Deutsch  von  Greding.  Altenburg  1754)  be- 
zeichnet bereits  die  Seuche  von  1743  als  Influenza  und  Bush  am  (Op.  phys.  med 
T.  I.  p.  289,  ed.  Reichel)  gibt  ebenfalls  an,  dass  diese  Epidemie  in  ganz  Europa 
unter  dem  Namen:  Influenza  grassirt  habe.  Wahrscheinlich  wurde  der  Name  schon 
in  den  vorhergehenden  Epidemieen  hie  und  da  gehört. 

Obwohl  das  Wort  Influenza  ohne  Zweifel  itahenischen  Ursprungs  ist,  so 
scheinen  es  doch  englische  Autoren  gewesen  zu  sein,  welche  zuerst  diese  Bezeich- 
nung für  die  katarrhalischen  Epidemieen  in  Aufnahme  brachten ;  in  England  wurde 
sie  seit  Huxham  die  allgemein  gebrauchhche.  In  Italien  muss  sie  selbst  zu  Bor- 
sieri's  Zeiten  wenig  bekannt  gewesen  sein,  denn  derselbe  erwähnt  sie  in  seinem 
für  die  damaUgen  Zeiten  mustergültigen  Gompendium  (1785)  mit  keiner  Sylbe, 
während  er  andere  populäre  Namen  (russischer  Katarrh,  Grippe,  Folette)  anlührt 
In  Deutschland  wurde  die  Bezeichnung  der  katarrhalischen  Epidemieen  als  Influenza 
auch  erst  in  unserem  Jahrhundert  geläufig. 

Ob  der  Name  davon  abzuleiten  sei,  dass  man  die  Krankheit  einem  eigen- 
thümlichen Einfluss  des  Himmels,  oder  der  Atmosphäre  zugeschrieben  habe,  oder 
davon,  wie  Zeviani  (Ginge)  meint,  dass  die  italienischen  Chroniken  bei  allen 
Epidemieen  von  „una  influenza  da  freddo'^  sprechen,  müssen  wir  dahin  gestellt  sein 
lassen,  wollen  aber  daran  erinnern,  dass  Influenza  im  Italienischen  nicht  bloss  Eis- 
flttss,  sondern  auch  das  Flüssige,  Vorübergehende,  die  Modesache  und  daher  auch 
vorübergehende  Seuche,  Modekrankheit  t soviel  wie  andazzo  di  malattie)  bedeutet 
Vielleicht  stimmt  damit  überein,  dass  die  Krankheit  schon  in  der  Epidemie  von 
1709  das  Modefieber  genannt  vnirde  (Slevogt,  J.  H.  Prolusio  qua  die  Galsn* 
triekrankheit  oder  Modefieber  delineatur.  Jenae  1712).  Auch  die  £pidemie  von 
1732/33  vnirde  in  Deutschland  die  „Modekrankheit  genannt  (Scheffle r,  J.  C.  in 
Commerc.  Utt.  Norimberg  1733). 

In  Frankreich  nennt  man  die  Influenza  seit  der  Epidemie  von  1743  allge- 
mein: La  Grippe.  Diese  Bezeichnung  kommt  wahrscheinlich  von  agripper  (an- 
greifen) ,  nicht  wohl  von  dem  polnischen  Chrypka  (raucedo) ,  wie  J.  Frank  ve^ 
muthete. 

Die  älteren  katarrhalischen  Epidemieen  trugen  übrigens  meistens  sehr  son* 
derbare  populäre  Benennungen.  So  z.  B.  wurde  nach  Pasquier  die  Epidemie  von 
1411  le  Tao  oder  le  Horion  (Hieb  auf  den  Kopf)  genannt,  eine  andere  vom  Jahre 
1427  hiess  Ladende  und  mehrere  Influenzaepidemieen  des  15.  und  16.  Jahrhunderts 
wurden  unter  dem  Namen  Goqueluche  beschrieben  (was  später  zur  Verwechslung 
mit  Keuchhusten  führte,  vgl.  §.1).  G.  Torella  schilderte  eine  Epidemie  des  Jahres 
1506  unter  dem  Titel:   Aegritudo  orina  (il  mal  del  castrone),  welche  BdzeidmoBg 
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^Biter  in  Italien  nicht  bloss  far  Infloensa,  sondern  überhaupt  für  Schnupfen  und 
Husten  oftmals  gebraucht  wurde.  Aehnliche  alte  deutsche  Benennungen  sind: 
l^d^afthusten,  Schafskrankheit,  HühnerKiep  oder-  Ziepf,  Hühnerweh,  spanischer  Pips 
gJb  f.  w.,  welche  s.  B.  für  die  katarrhalisohe  Epidemie  des  Jahres  1580  gang  und 
nsbe  waren  (Schenck  von  Grafenberg).  Die  Grippepidemie  von  1762  wurde  in 
Tmnkreich  vom  Volke  auch  Baraquette,  Petit-poste,  Petit-courrier,  FoUette,  die  von 
4L760  la  Follette,  la  Coquette,  la  Grenade,  la  Generale  benannt.  Li  DeutschlancL 
rtoandinavien ,  Italien  nannte  man  die  Epidemie  von  1782,  weil  sie  von  Russland 
l^iar  ffekommen  war,  die  russische  Krankheit,  den  russischen  Katarrh  oder  auch  we- 
.igm  ihres  schnellen  Ueberfalls:  Blitzkatarrh.  Der  Name:  russische  Krankheit  hat 
JiMithar  noch  öfters  gegolten,  z.  B.  1831.  Eine  ganze  Anzahl  von  weiteren  populä- 
nran  und  technischen  Benennungen,  welche  unserer  Krankheit  zugetheik  wurden, 
fikaiin  man  in  den  Specialschriften  von  Most,  Ginge  und  Schweioh  lesen. 
E 

r  B.    Geschichtliches  und  Epidemiologisches. 

;  §.  58.    So  wahrscheinlich  es  aus  allgemeinen  Gründen  ist,  dass  ka- 

;  tarrhalische  Seuchen  zu  allen  Zeiten  vorgekommen  sind,  so  lässt  sich  doch 
'In  den  Schriften  des  klassischen  Aiterthums  keine  Beschreibung  von  Epi- 
demieen  auffinden,    welche  auf  unsere  Influenza  ganz  genau  passt    Die 
:  Geschichte  der  katarrhalischen  Fieberseuchen   beginnt  daher  erst  später, 
( eigentlich  erst  im  späteren  Mittelalter.   Frühere  Aufzeichnungen  der  Anna- 
^  Beten   und  Chronisten   über  epidemische   Husten   und   Katarrhe   sind  zu 
danket  und  ungenügend,  um  bestimmt  gedeutet  werden  zu  können.    Die- 
jenigen Forscher,    welche  jedweden  epidemischen  Katarrh  zur  Influenza 
rechnen,  oder  in  der  Kritik  der  geschichtlichen  Quellen  nicht  strenge  ver- 
ilUiren,  können  jedoch  die  Neigung,  die  Geschichte  der  Krankheit  so  weit 
wie  möglich  zurück  zu  datiren,  leicht  befriedigen,  denn  es  fehlt  schon  im 
9.  Jaiirhundert  unserer  Zeitrechnung  nicht  an  Aufzeichnungen  über  Husten- 
epidemieen,  welche  zur  Influenza  gestempelt  werden  können.    Wenn  man 
aber  die  zweideutigen  und  unbestimmten  Angaben  bei  Seite  lässt,  so  wird 
man  die  ersten  brauchbaren  Machrichten  über  Influenza  erst  im  14.  Jahr- 
hundert finden. 

Für  nicht  beweiskräftig  halten  wir  folgende  in  Chroniken  aufgelun- 
dene  Nachrichten:  über  einen  Husten,  der  sich  der  Pest  gleich  827  ver- 
breitete, über  das  sogen,  italienische  Fieber,  welches  876^  in  Deutschland 
und  Italien  herrschte  und  von  Augenschmerzen  und  Husten  begleitet  war, 
über  das  Hustenfieber,  welches  sich  888  in  Deutschland  verbreitete,  ferner 
über  die  927  in  Deutschland  und  Frankreich,  996—97  in  England,  1173—74 
in  Deutschland  und  Frankreich,  1239  und  1311  in  Frankreich  beobachte- 
ten Epidemieen.  Auch  die  von  Vielen  zur  Influenza  gerechneten  italieni- 
schen Epidemieen  der  Jahre  1323  und  1327  sehen  wir  iür  zweideutig  an 
und  die  1357 — 58  in  Savoyen,  Deutschland,  Frankreich,  Catalonien  ver- 
breitete Epidemie  halten  wir  noch  weniger  für  eine  Influenza. 

§.  59.  Mit  grösserer  Sicherheit  können  die  Aufzeichnungen  über 
eine  Hustenepidemie  im  Jahre  1887  auf  Influenza  bezogen  werden. 

Fast  alle  Chronisten  sprechen  von  dieser  Krankheit;  ein  sachkundiges  Zeug- 
niit  rührt  von  Valesoo  von  Tarent  her,  der  die  Epidemie  in  Montpellier  als  Arzt 
beobachtete.  Kaum  der  10.  Theil  der  Bevölkerung.  Kinder  ausgenommen,  soll  von 
der  Krankheit  frei  geblieben .  und  die  davon  ergriffenen  Decrepiden  alle  gestorben 
■ein.  Nftch  dem  Annalisten  Gas  sar  herrschte  die  Krankheit  sehr  in  Oberdeatschlaud, 
die  Kranken  litten  4 — 5  Tage  lang  an  den  l&stigsten  katarrhalischen  Erscheinungen 
(molestiseimis  destillationibus)  und  delirirten  wie  Wahnsinnige,  genasen  aber  davon 
wieder  und  nur  die  wenigsten  starben.  In  Augsburg  und  Memmingen  nannte  man 
Krt&kbait  die  „Bünelen'^  in  Straasborg  den  „Qanser'*  oder  ,^urtsel**  auch 
üjfih  Patk.  o.  XhMray.  Bd.  Y.  AbthoU.  i.  38 
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^sae  Eelen"  d.  L  flieasende  Kehlen.     Auch  in  lUlieii  herredbte  dieie  Epidmie 
wie  Morgagni  (sich  auf  Maroheti  berafend)  angibt 

§.  60.  Im  15.  Jahrhundert  sind  mehrere  Epidemieen  aofgezeichnet 
worden,  welche  man  als  katarrhalische  Fieber,  entsprechend  unsrer  In- 
fluenza, gelten  lassen  muss. 

So  I.  B.  die  Ton  Pasquier  (Lee  recfaerches  de  la  France,  liyre  lY.  cap.S8) 
erwähnten  Pariser  Epidemieen  von  1403,  1411  und  1427.  Erstere  wird  in  dem  Re- 
gister des  Parlaments  als  eine  Kopf-  und  Hustenkrankheit  angegeben,  wekdie  siok 
am  27.  April  so  schnell  und  allgemein  verbreitete,  dass  man  den  Gerichtshof  schÜet- 
sen  musste.  Pasquier  hält  die  Krankheit  für  identisch  mit  der  'von  ihm  erlebtn 
Epidemie  des  Jahres  1557.  Die  Epidemie  von  1410 — 11  wird  von  Paaqnier  «od 
dem  Verfasser  der  M^moires  poor  servir  ä  Vhistoire  de  France  et  de  Boorgogne, 
soas  les  regnes  de  Charles  YL  et  YII.  genauer  beschrieben.  Sie  war  eine  nnge- 
gefahrliche  Aatarrhfieber- Epidemie,  welche  sieh  ans  der  Art  ihres  Auftretens  and 
mrer  Symptome  als  Influenza  erkennen  lässt.  Das  Yolk  nannte  sie  le  Tac  oder 
Horion  und  schrieb  sie  der  Strafe  Gottes  zu  für  diejenigen,  weiche  eis  damals  be- 
hebtes,  lascives  Yaudeville  gesungen  hatten.  Die,  welche  die  Krankheit  überatandsa 
hatten,  fragtoi  desshalb  die  Keuerkrankten  spottweise:  Hast  Da  auch  das  Lied  ge- 
sungen? Die  Aerzte  erklärten  die  Entstehung  der  Krankheit  durch  ein  allgemeinei 
Contagium  der  Atmosphäre.  Aehnlich  muss  die  Husten epidemie  von  1427  gewesen 
sein,  deren  Symptome  von  Pasquier  nach  der  Beschreibung  eines  älteren  Autors 
angegeben  wurden.  Das  Yolk  hatte  sie  ebenfalls  mit  einem  Spottnamen:  Ladende 
benannt  Auch  ist  es  kein  Zwei&l,  dass  die  Epidemie  von  1414,  welche  als  eia 
seltsamer  Katarrh,  dem  man  den  Namen  Coqueluche  gab,  von  Mezeray  (Abrege 
chron.  de  lliist.  d!e  France.  Amsterdam  1696.  T.  III.  p.  100)  beschrieben  wurde,  zur 
Grippe  und  nicht  zum  Keuchhusten  gehört  Femer  herrschte  1438  in  ganz  Italien 
eine  Katarrhepidemie,  welche  für  Kinder  und  Greise  gefährlich  war.  (Carli,  bist 
de  Yerone  citirt  bei  Zeviani;  Ginge  hält  diese  Epidemie  nicht  ftir  Influensa). 
Dagegen  scheint  die  in  Frankreich  1482  verbreitete  Epidemie,  welche  von  Einigen 
zur  Influenza  gerechnet  wird,  ein  Hungertyphus  gewesen  zu  sein.  Es  herrachte  dar 
mals  Hongersnoth  und  die  grosso  Gefährlichkeit  nebst  den  heftigen  Delirien  •pricht 
für  ein  nervöses  Fieber  (vgl.  Mezeray.  L'Hist  de  France.  T.  U.  p.  188). 

§.  61.  Aus  dem  16.  Jahrhundert  existiren  Nachrichlen  über  ziem- 
lich viele  und  zum  Theil  sehr  grosse  katarrhalische  Epidemieen,  welche 
in  den  Jahren  1505  (?),  .1510,  1515,  1543,  1555,  1557,  1563,  1574  (?). 
1580,  1591,  1593,  1597  in  verschiedenen  Ländern  beobachtet  worden  sind. 


Die  Epidemie  von  1505   soll  über  Italien  und   Spanien   verbreitet 
•ein;   da  Torella  der  Einzige  ist,  der  dieser  Epidemie  Erwähnung  thut,  ao  ist  ei 
aweifelhaft,  ob  sie  wirklich  existirte  imd  nicht  vielleicht  eine  Verwechslung  mit  der 

f rossen  Epidemie  von  1510  begangen  wurde  (Schnurrer).  Die  Epidemie  des 
ahres  1510  herrschte  fast  überall  in  Europa,  besonders  in  Frankreich.  Yalle- 
riola,  Fernel,  Schenk,  Mezeray  und  spätere  Autoron  erwähnen  diese  Pan- 
demie.  Sie  wird  als  ein  Fieber  beschrieben,  welches  mit  Kopfweh,  Appetitlosigkeit, 
Schmerzen  in  den  Schulter-,  Nieren-,  Schenkelgegenden,  mit  Oppresnion  der  Brut, 
Schnupfen  und  Husten  einherging  und  fast  Jedermann  befiel,  übrigens  nur  Wenige 
tödtete.  Mezeray  dagegen  gibt  an  (Hist.  de  France.  Edit.  1646.  T.  IL  p.  335), 
die  Krankheit  habe  viele  getödtet  und  die  Aerzte  hatten  sie  dem  Einfluss  der 
Gestirne  T.ugeschrieben.  Man  nannte  sie  Coqueluche.  Ferner  erwähnen  Mar* 
cellus  Donatus,  Paradin  und  Trochoreus  2  katarrhalische  Epidemieen 
von  1515  und  1543  (Ozanam). 

Die  grosse  Epidemie  von  1557  —  58,  welche  ebenfalls  Coqueluche  genannt 
wurde,  scheint,  nach  der  Beschreibung  des  Yalleriola  (Loc  med.  commuiL  ap- 
pend.  2)  zu  schliessen,  vorzüglich  nnter  dem  Bilde  einer  fieberhaften  Bronchitii 
aufgetreten  zu  sein.  Jedermann  ohne  Unterschied  des  Geschlechtea ,  Alters  mid 
Standes  wurde  ergriffen;  Kinder  welche  nicht  aushusten  konnten,  starben.  An 
manchen  Orten  scheint  die  Krankheit  bösartig  und  complicirt  gewesen  an  eeiii  (man 
vgL  die  Berichte  von  Laz.  Riverius,  Mercatus,  Ingrassia).  Die  FniikMin 
▼oBr  1563  über  welche  Bauhin  aas  Basel  an  Gesner  berichtet,   war  Iniaeua; 
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auch  lie  wurde  Coqaelnche  genannt  Bast  im  Jahre  1674  Influßn^a  jvorkam,  hat 
man  aus  einer  Steile  bei  Ballonius  (Epidem.  et  Ephemerid.  üb.  L  Con^tit 
autumnal.  a.  D.  Ib74)  geschlossen,  welche  aber  nur  von  häufigen  katarrhalischen 
Erkrankungen  aber  nicht  von  einer  förmlichen  Grippepidemie  spricht.  ZeitgenosseUi 
wie  Schenck  von  Grai'enberg  würden  eine  solche  gewiss  nicht  unerwähnt  gelassen 
haben,  wenn  sie  vorgekommen  wäre. 

Sehr  bedeutend  war  die  Epidemie  von  1580,  über  welche  viele  authentische 
Berichte  aus  den  verschiedensten  Ländern  vorliegen.  Sie  soll  nicht  bloss  in  Europa, 
sondern  auch  in  Afrika  und  Asien  verbreitet  gewesen  sein  (Ges.  Gampana, 
Istoria  del  mondo).  Im  südlichen  und  mittleren  Europa  grassirte  sie  im  Summer, 
der  sehr  heiss  gewesen  war,  in  den  nördlichen  Ländern  (Dänemark,  Schweden, 
Lieflaud  etc.)  erst  im  November  und  December.  In  Deul^chland  wurde  sie  im 
August,  September  und  Getober  beobachtet;  in  Frankreich  schon  im  Juh;  in  Siei- 
lieu  und  in  den  Niederlanden  schon  im  Juni.  Nach  Pechlin  (Gbserv.  phys. 
med.  Hamb.  1691)  soll  sioh  die  Krankheit  luerst  in  Afrika  und  auf  der  Insel  Malta 
gezeigt  haben  und  von  da  nach  Sioilieu  eingeschleppt  (?)  wurden  sein.  Nach  Za- 
outus  Lusitanus  wäre  die  1660  zum  ersten  Mal  in  Portugal  beobachtete  Krank- 
heit von  der  Levante  aus  eingeschleppt  worden  (G  van  am).  Nach  Bökel  (Synops. 
nov.  morb.,  quem  plerique  medicor.  catarrh.  febril,  vel  febr.  catarrhosam  vocant  eto. 
Helmstädt  1580)  durchlief  die  Epidemie  unter  Anderm  anch  Ungarn  und  Dal- 
raatien.  Geuauere  Angaben  über  die  Epidemie  von  lö80  findet  man  vorKüglioh  bei 
folgenden  Autoren  des  16.  Jahrhunderts:  Salius  Diversus  (Gpascul.  med.), 
Bökel  (1.  c),  Mercatus  (De  intern,  morb.  cur.  lib.  I),  Forest,  P.  (Observat. 
Hb.  VI.)  Diomed.  Gornaro  (Gbservat  med.),  Sporisch  (Idea  Medici  —  et  de 
febre  epidemia  a.  1580),  Stengel  (Theses  de  natur.  caus.  et  cur.  morb.  epidem.  a. 
1580),  Heniseh,  G.  (Gommentar  au  sein.  Ausgabe  des  Aretaeus.  August  Vindel. 
1608),  Riverius,  Lse.  (Gbserv.  med.  Gent.  IV.);  femer  bei  einigen  des  17.  Jahrh. 
wie  Dan.  Sennert,  Zacutus  Lusitanus  etc.  (Die  Literatur  ist  noch  voll- 
ständiger bei  Ginge  zusammengestellt).  Aus  allen  Beschreibungen  geht  hervor,  dass 
diese  Epidemie  mit  unseren  Grippepidemieen  in  den  meisten  Beziehungen  überein- 
stimmte; nur  könnte  es  auffallen,  dass  sie  nach  den  Berichten  von  Mercatus  und 
Villalba  in  Spanien  sehr  gefährlich  aufgetreten  sein  soll.  Madrid  und  andere 
Städte  sollen  durch  die  Krankheit  bt^ioabe  ganz  entvölkert,  in  fiaroellona  a.  B.  in 
10 — 12  Tagen  mehr  als  20,000  Personen  ergriffen  worden  sein,  von  denen  eine 
grosse  Zahl  starb  (Yillalba).  Auch  in  Rom  sollen  mehr  als  9000  Menschen  daran 
gestorben  sein.  Es  wurde  aber  schon  von  einigen  damaligen  Aerzten  der  Grund 
dieser  ganz  ungewöhnlichen  Sterblichkeit  der  sonst  überall  wenig  geiahrlichen 
Krankheit  in  der  verkehrten  Behandlung  mit  Aderlässen  gesucht  (Job.  Wierus, 
liercatus,  Zacutus  Lusitanus).  Die  Krankheit  hiess  in  Frankreich  Goque- 
lache,  in  Italien  mal  di  castrone,  in  Deutschland  spanischer  Ziep. 

Bald  darauf  in  den  90er  Jahren  des  16.  Jahrhunderts,  1691,  93  und  97  wur- 
den wieder  katarrhalische  Epidemieen  beobachtet  Nach  Sennert  war  die  Epi- 
demie 1691  in  Deutschland  ausgebreitet;  doch  soll  sie  von  der  des  Jahres  1680 
einigermassen  verschieden  gewesen  sein.  Die  in  Italien  1690  —  91  grassirende  äus- 
serst gefähi liehe  Krankheit  mit  schweren  Nervensymptomen,  welche  in  Rom  in  1 
Jahre  mehr  als  60,000  Menschen  das  Leben  gekostet  haben  soll  (Jansonius,  bei 
Ozanam  cit.),  kann  unmöglich  ein  einfaches  Katarrhlieber  gewesen  sein.  1693  soll 
von  Holland  aus  nach  Frankreich  und  Italien  eine  lufluenzaepidemie  gezogen  sein 
(Ghiiflet  und  MarceUus  Gagnatus,  cit  bei  Ozanam),  und  im  Jahre  1697 
■oll  wieder  eine  ähnliche  Epidemie  in  Deutschland  und  Italien  sich  gezeigt  haben* 
£•  muss  dahin  gestellt  bleiben,  ob  man  diese  von  weiteren  Berichterstattern  nicht 
«rwähnten  Epidemieen  als  Influenza  gelten  lassen  will. 

§.  62.  Im  17.  Jahrhundert  waren  die  wichligsten  Epidemieen  die 
des  Jahres  1657/58  und  1675/76,  welche  vorzüglich  Deulschland  und  Eng- 
land überzogen;  die  von  1608  halte  ebenfalls  eine  allgemeine  Verbreilung 
in  England  und  Irland  und  die  von  1693  erstreckte  sich  wieder  über  Eng- 
land und  Irland,  aber  auch  über  Holland  und  das  nördliche  Frankreich. 
In  diesem  Jahrhundert  wird  auch  die  Verbreitung  der  Influenza  in  Nord- 
aoierika  (1647  u.  1655)  zum  ersten  Mal  berichtet. 
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Das  katarrludiaehe  Fieber  Ton  1658,  welohea  in  Engknd  ran  Ende  April  bü 
Ende  Mai  epidemisirte ,  hat  dort  eine  genaue  Beschreibung  dorch  Willis  (Diatr. 
da  febrib.  cap.  XYIL)  gefimden,  welche  keinen  Zweifel  lasst,  daas  ei  sich  am  eine 
in  kürzester  Zeit  ausgebreitete  Influenza  handelte.     Die  Epidemie  begaim   gana 

Slötzlich  und  ergriff  sofort  eine  grosse  Anzahl  von  Personen,  so  dass  in  einaiJnen 
tidten  in  einer  Woche  mehr  au  Tausend  erkrankten.  In  Kord  -  Deutschland  be- 
merkte man  die  Krankheit  schon  zu  Weihnachten  1667  (Tim aeus  Ton  Galden- 
klee),  auch  in  der  Schweiz  scheint  sie  schon  damals  gewesen  zu  sein  (Bonetus). 
Von  den  Symptomen  macht  Willis  eine  so  pr&oise  und  treue  Schildunng,  dass 
wir  sie  hier  wiedergeben  woUen:  „Symptoma  higus  morbi  pathognomonioom,  et 
quod  primo  aegrotutes  iuTasit,  fnit  tusais  m<^esta  cum  sputo  copioso,  nee  non  ca- 
tarrho  in  palat^m,  gulam  et  nares  decumbente:  adest  edam  intempenes  febrilis, 
quae  cum  calore  et  siti,  inappetentia,  lassitudine  spontauea  et  dolore  graTativo  ia 
dorso  et  artibus  ut  plurimnm  coigungitur:  quae  tamen  febris  in  nonnnllia  erst 
remissior,  ut  foras  obambularent  et  circa  consueta  vitae  munia  toto  aegrotationii 
tempore  oocupareniur,  interim  de  yirium  defectu  et  languore,  cibi  ÜMtidio,  toaai  et 
catiurrho  querentes:  in  quibusdam  Tero  calida  intempenes  plurimum  emicabat,  ut 
lecto  afiizi  ardore  et  siti  ingenti,  vigilüs,  raucedine  ac  tussi  fere  continua  moleata- 
rentur:  interdum  haemorrhagia  narium  in  allquibus  Sputum  cruentum  et  non  raro 
dejectiones  sanguinolentae  huic  affectui  supervenernnt:  qui  corpore  infirmo  praediti, 
aut  proTOctae  aetatis  homines  hoc  morbo  corripiebantur ,  haue  pauci  interibant ; 
robusti  autem  et  consütutionis  sanioris  fere  omnes  oonvalescebant:  qui  huio  morbo 
suocumbentes  interibant,  plerumque  ob  vires  sensim  labefeotas  et  coUuviem  aeroaam 
magis  in  pectore  coacervatam,  cum  febre  adaucta  et  respiratione  difficili,  instar 
febre  hectica  laborantium  emoriebantur.*^  Aehnlich  wird  die  Epidemie  vom  Jahre 
1675  geschildert,  die  nebenbei  gesagt  auch  Willis  wegraffte.  Sie  wurde  yonEit- 
müller  in  Deutschland,  von  Sydenham  in  England  und  von  C  Rayger  in 
Ungarn  beobachtet  Die  genaueste  Beschreibung  lieferte  Ettmüller  (Colleg.  con- 
sulUt  Gas.  XXX,  Oper.  Tom.  II.  pars.  2.  p.  224). 

§.  63.  Das  vorige  Jahrhundert  hat  noch  viel  mehr  Gripp-Jahre  auf- 
zuweisen als  die  vorausgegangenen.  In  jedem  Jahrzehnt  haben  sich  grös- 
sere Grippepidemieen  bald  auf  der  östlichen,  bald  aut  der  westlichen  Hemi- 
sphäre oder  in  beiden  zugleich  gezeigt  Einzelne  derselben  sind  von 
enormer  Ausdehnung  gewesen.  Die  Zahl  der  vorliegenden  Beschreibungen 
aber  ist  so  gross,  dass  wir  dieselben  hier  nicht  alle  ciliren  können,  son- 
dern auf  die  oben  im  Literaturverzeichniss  angelührten  Specialschrilten 
verweisen  müssen.  Für  unsere  Zwecke  mag  es  genügen,  die  authentischen 
Influenza- Epidemieen  zu  nennen  und  die  wichtigsten  besonders  hervorzu- 
heben. Dabei  halten  wir  uns  an  die  tabellarische  Zusammenstellung  bei 
A.  Hirsch  (I.  c),  welcher  folgende  Epidemieen  des  18.  Jahrhunderts  zur 
Influenza  rechnet:  1709  (allgemeine  Verbreitung  in  Italien,  Frankreich,  Bel- 
gien, Deutschland  und  Dänemark),  1712  (in  Dänemark,  Deutschland  und 
Italien),  1729  — 30  (in  Deutschland,  Russland,  Schweden,  England,  Schweiz, 
Italien,  Frankreich,  Spanien,  Mexico};  1732/33  in  den  Neu-Eugland-Slaa- 
ten,  Neufoundland,  Russland,  Polen,  Deutschland,  Schweiz,  Schottland,  isle 
de  ßourbon,  England,  Frankreich,  Holland,  Italien,  Spanien,  Majorka) 
1737/38  (?  in  England,  Nordamerika,  Westindien,  Frankreich)  1742/43  (in 
Deutschland,  Schweiz,  Italien^  Frankreich,  Holland,  Belgien,' England,  über- 
haupt in  ganz  Europa),  1757  (allgemeine  Verbreitung  in  Nordamerika,  im 
September  in  Westindien,  im  December  in  Frankreich),  1758  (in  Frank- 
reich Schottland,  England)  1761  (allgemeine  Verbreitung  in  Nordamerika 
und  Westindien),  1762  (allgemeine  Verbreitung  in  Deutschland,  Ungarn, 
Prankreich,  Italien,  GrossbriUanien),  1767  (allgemeine  Verbreitung  in  Deutsch- 
land, Frankreich,  Italien,  England,  Spanien,  Amerika),  1772  (in  Nordame- 
rika), 1775  (allgemeine  Verbreitung  in  Deutschland,  Frankreich  und  Eng- 
land) 1779/80  (in  Frankreich,  Italien,  Brasilien,  Deutschland),  1780/81  (ia 
Russland,   vereinigten  Staaten  von  Nordamerika,  China),  1781/82  (allge- 
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meine  Verbreitung  über  die  östliche  Hemisphäre,  ausgehend  von  China 
und  Vorderindien,  nach  Sibirien,  Russland,  Deutschland  etc.) ;  1788  (in  Spa- 
nien, Russland,  Deutschland,  Ungarn,  Dänemark,  England,  Schottland,  Frank- 
reich, Schweiz,  Italien),  1789  (allgemeine  Verbreitung  über  die  westliche 
Hemisphäre),  1790  (im  Friihling  viele  Gegenden  der  vereinigten  Staaten 
von  Nordamerika  von  Neuem  befallen),  1798  (allgemeine  Verbreitung  in 
den  vereinigten  Staaten  von  Nordamerika),  1799/18(X)  (im  nordöstlichen 
Theil  von  Europa). 

Als  die  wichtigsten  unter  diesen  Epidemieen  sind  die  von  1729/80, 
1732/38,  1742/48,  1762,  1775  und  1782  zu  bezeichnen. 

Üeber  die  jnrossen  Epidemieen  von  1729/30  findet  man  originäre  Mittheilmi- 
gen  bei:  Fr.  Hoff  mann  (Med.  raiion.  System.  T.  lY.  P.  L  Sed.  IL  Gap.  1.  Ob- 
nerr,  5),  Loew,  G.  F.  (Act.  phys.  med.  Acad.  natur.  cnrios.  Vol.  m.  Append. 
Korimb.  1788),  Beccarios  (ibid.  Vol.  III.  Obsery.  48),  Soheaohzer  (ibid.  Vol. lY. 
Append),  Hahn  (Febr.  contin.,  qnae  a.  1729  YraÜsl.  popal.  grassai  sunt,  recensio 
eto.  Yratisl.  1731),  Büchner  (Miscell.  med.  phys.  math.  A.  1729  n.  80)  o.  A.  Man 
hat  angenommen,  dass  die  Krankheit  ans  Rnssland  nnd  Polen  oder  ans  Schweden 
nach  Deutschland  gekommen  sei  Mit  dieser  Annahme  stimmt  es  jedoch  nicht 
Überein,  dass  sie  Fr.  Hoffmann  in  Halle  schon  im  Februar  1729  beobachtet  ha- 
ben will,  während  sie  in  Russland  erst  im  April  nnd  in  Schweden  tmd  Norwegen 
erst  im  Herbst  dieses  Jahres  aufgetreten  zu  sein  scheint.  Richtig  ist  es  aber,  dass 
sie  in  Deutschland  erst  im  October  und  November  weit  verbreitet  war  und  früher 
im  Norden,  als  im  Süden  von  Europa  beobachtet  wurde.  In  Italien  e.  B.  war  sie 
erst  im  Januar  nnd  Februar  1780.  Das  rasche  blitzähnliche  Auftreten  der  Epi- 
demie an  den  einzelnen  Orten  wird  mehrfach  erwähnt  In  Wien  brach  die  Seudie 
am  21.  November  plötzlich  aus;  über  60,000  Menschen  wurden  im  Ganzen  dort  er- 
griffen. In  Rom  erkrankten  ebenfalls  60,000,  in  Mailand  50,000,  in  London  blieb 
kaum  1  Prozent  frei.  Die  Krankheit  war  meistens  nicht  gefährlich;  um  so  auffal- 
lender ist  die  Bösartigkeit,  welche  man  ihr  in  manchen  Gegenden,  besonders  in 
Italien  und  England  zugeschrieben  hat.  Loew  gibt  an,  dass  in  London  in  1  Woche 
908  Personen  daran  gertorben  seien.  Petechien,  Miliaria,  Parotitis,  malignes  Fieber 
mit  Delirien  und  Gonvulsionen  wurden  neben  Lungenentzündungen  als  ernste  Epi- 
phaenomena  der  Erankeit  aufgeführt  Dies  lässt  vermuthen,  dass  die  Seuche  nicht 
aus  reinen  Inflnenzafällen  zusammengesetzt  war.  Fügt  man  hinzu,  dass  die  Krank- 
heit an  manchen  Orten  f&r  entschieden  contagiös  galt,  und  dass  von  Soheuchzer 
bestimmt  angegeben  wird,  die  katarrhidisohe  Epidemie  sei  in  der  Schweiz  von  ei- 
nem bösartigen  Fieber  gefolgt  gewesen,  so  möchte  die  Yermnthung  gerechtfertigt 
sein,  dass  neben  und  nach  der  Influenza  in  manchen  Gegenden  noch  Typhus  ge- 
herrscht habe,  beide  aber  nicht  genau  auseinander  gehalten  wurden. 

Die  Epidemieen  von  1732/38  waren  noch  ausgedehnter  als  die  eben  genannten ; 
sie  wurden  nicht  nur  fast  in  ganz  Europa,  sondern  auch  in  einzelnen  Theilen  von 
Amerika  und  von  Afrika  (Isle  de  Bourbon)  wahrgenommen.  Nach  Deutschland  soll 
die  Krankheit  aus  Russland  und  Polen  im  November  (1782),  nach  Schottland  soll 
sie  im  December,  nach  England,  Holland,  Frankreich,  Italien  im  Januar  (1733)  ge- 
kommen sein.  In  Nordamerika  war  sie,  wenn  die  Angaben  von  Perkins  richtig 
sind,  noch  früher  als  in  Rnssland  nämlich  bereits  im  October  (1732).  Sowohl  in 
Europa  als  in  Amerika  war  der  Gang  der  Epidemieen  von  Nord  nach  Süd.  Der 
Yerlauf  der  Krankheit  war  günstig ;  die  Symptome  wurden  von  vielen  Seiten  notirt^ 
ausführliche  Angaben  findet  man  in  den  Edinburgh.  Med.  Essays,  vol.  11.  und  bei 
Hnxham  (Op.  phys.  med.  ed.  Reiohel,  tom.  L  p.  102),  femer  bei  Storch,  Scheff- 
1er,  Garl,  Koefferle,  Afforty,  Gorter,  Stoch  etc.  (vide  Gitate  bei  Most, 
J.  Frank,  A.  Hirsch).  Ob  die  Epidemie  von  1787  Influenza  war,  ist  zweifelhaft 
Die  Schilderung  von  Huxham  stimmt  nur  theilweise  für  Influenza. 

Die  katarrhalischen  Epidemieen  des  Jahres  1742  und  43  nahmen,  wie  es 
scheint  ären  Anfang  in  Deutschland,  wo  an  einzelnen  Orten  bereits  im  Januar  und 
Februar  1742  katarrhalisch-entzündliche  Krankheiten  epidemisirten.  Im  darauf  fol- 
genden Herbst  erschien  die  Influenza  in  der  Schweiz  und  in  Italien,  im  Februar 
1748  war  sie  in  Frankreich  (wo  damals  zuerst  der  Name  Grippe  gebraucht  wurde) 
vnd  von  da  an  bis  zum  Mai  war  die  Epidemie  über  den  grössten  Theil  von  Europa 
T«rbmtet    Nach  Huxham  war  die  Krankheit  in  London  oftmals  geAhrliGh;  auoh 
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anderwftris  hatte  sie  nicht  immer  einen  ^tartfgen  Charakter.  Die  Greite  lie^nieii 
das  g^ostte  Sterblichkeitncontingent  Purpura  und  anderweitiire  Hanteniptionen 
(multae,  rubrae  urentespustulael  Huxham)  werden  als  Complicationen  beschrieben. 
Quellen  für  die  Geschichte  dieser  Epidemie  sind  die  Beri(^te  von  Bäum  1  in  und 
Co  hausen  (im  Commerc.  literar.  Norimb.  a.  1743)  femer  ron  H.  P.  Juch  et  J.  J. 
Zuberbuhler  (Diss.  d«  febr.  catarrh.  epidem.  etc.  Erford.  1748.  Recus.  in  Hal- 
len Collecton.  Disputat  Tom.  V),  von  Huxham  (1.  c.  p.  286  ffi),  von  Pringle 
(1.  c.)  u.  A. 

Die  Epidemie  des  Jahres  1762  war  sehr  ähnlich  der  von  1748,  aber  weniger 
intensiv  und  gefährlich.  Sie  bef^nn  im  Frühjahr  und  dauerte  bis  sum  Herbst,  Deutsch- 
land, Grossbrittanien ,  Italien  und  Frankreich  überziehend.  Mertens,  Monro, 
Isenflamm,  Ehrmann,  G.  Baker,  Watson,  Razoux,  Gilchrislt,  Mao- 
bride  haben  die  Krankheit  presohildert  (vprl  die  Citate  bei  J.  Frank). 

Die  von  Stoll  U.A.  beschriebene  katarrhalische  Epidemie  des  Jahres  1775  soH 
nach  Stoll  in  ffans  Europa  verbreitet  gewesen  fein,  es  fehlen  aber  Orifirinalberichte 
aus  den  südlichen  Ländern  Europas.  Im  Sommer  war  sie  in  Deutschland,  im  Win- 
ter in  England  und  Frankreich.  (Literatur  darüber  bej  Sohweioh  oder  bei 
A.  Hirsch  nachzusehen). 

Eine  der  frrössten  Influenza -Epidemien,  die  jemals  pfeherrscht  haben,  muts 
die  von  1782  frewesen  sein.  Eine  zahlreiche  Literatur,  deren  Verzeichniss  man  bei 
Ginge,  Seh  weich  und  A.  Hirsch  nachsehen  msflr,  gibt  Aufschiusa  über  den 
Gang  der  Pandemie  und  ihre  Symptome.  Die  Krankheit  wurde  in  Europa  zuerst 
in  Bussland  (Deoember  1781  in  Kasan,  Januar  1782  in  Petersburg)  beobachtet,  wo 
man  sie  sofort  als  Inflnenza  bezeichnete.  Bald  darauf  (im  Februar)  trat  sie  in  Cnr- 
land,  Finnland  und  Ostprenssen  auf  und  verbreitete  sich  von  März  bis  Juli  über 
Deutschland  und  die  meisten  übrigen  Länder  EnropBS,  allerdings  im  Allgemeinen 
einen  Gang  in  der  Richtung  von  Nordosten  nach  Westen  und  Süden  einhaltend. 
Da  nach  einigen  Nachrichten,  wenige  Monate  vorher  die  Influenza  in  China  und  in 
Nordamerika  epidemisirt  haben  soll,  so  haben  Manche  angenommen,  die  82er  Epi- 
demie sei  ursprünglich  von  dort  über  Sibirien  nsoh  Russland  eingewandert,  was 
natürlich  nicht  be¥riesen  ist.  Die  Seuche  marsohirte  nicht  sehr  Rchnell  und  trat 
nur  successive  an  den  verschiedenen  Orten  auf.  lokalisirte  sich  auch  öfters  so  streng, 
das»  iranz  benachbarte  Punkte  frei  blieben,  überall,  wo  sie  aber  aufsretaucfat  wur^ 
ergriff  sie  sofort  „mit  pestähnlicher  Schnelligkeit"  einen  grosspn  Theil  der  Bevöl- 
kerung (daher  der  populäre  Namen:  Blitzkatarrh).  Grössere  Städte  waren  gewöhn- 
lich nach  6  —  7  Wochen  darchge^eucht.  An  vielen  Orten  erkrankten  2  Dritttheile 
bis  3  Viertheile  der  gesammten  Einwohnerschaft.  Bemerkennwerth  ist  es,  dnss  auch 
in  Schiffen  mitten  anf  offener  See  die  Krankheit  ausbrach.  Die  Symptome  der 
Krankheit  waren  die  gewöhnlichen,  sehr  oft  mit  starker  Betheiligfung  des  Intestinal- 
traktus  verknüpft.  Nach  8 — 4  Tagen,  ausnahmsweise  erst  nach  2 — 3  Wochen,  trat 
die  Genesunsr  ein.  Tödtliche  Fälle  gab  es  im  Gänsen  wcnisr,  jedoch  wurde  di^ 
Mortalitätsziffer  durch  die  Epidemie  an  einzelnen  Orten  ziemlich  bedeutend,  überall 
aber  wenigstens  um  Etwas  erhöht. 

Auch  die  Epidemie  von  1788  war  nicht  unbedeutend,  ist  aber  viel  weniifer 
betchrieben  worden. 

§.  64.  In  unserem  Jahrhundert,  wo  mehr  als  in  früheren  Zeilen  Be- 
richte aus  allen  mfiglichen  Punkten  des  Erdkreises  nach  Europa  gelangen, 
hat  es  den  Anschein  gewonnen,  als  ob  die  Influenzaepldemieen  gar  nicht 
mehr  fiir  längere  Zeit  von  der  Erde  verschwinden  wollten.  Uebersieht 
man  nämlich  die  Listen  der  Epidemieen,  so  sind  verhältnissmässig  nur 
wenige  Jahre  in  diesem  Jahrhundert  gewesen,  aus  welchen  wir  gar  keine 
Nachrichten  über  Grippepidemieen  erhallen  haben  und  wer  weiss,  ob  nicht 
in  manchen  dieser  Fehljahre  Irgendwo  Influenzaepldemieen  vorgekommen 
sind,  welche  uns  in  Europa  unbekannt  blieben.  Halt  man  es  doch  bei 
uns  jetzt  kaum  mehr  für  der  Muhe  werlh,  über  gutartige  Grippepidemieen, 
selbst  wenn  sie  eine  ziemliche  Ausdehnung  halten  (wie  z.  B.  in  den  Jah- 
ren 1850  und  1867/58)  zu  referiren. 

In  jedenfi  Fall  steht  so  viel  fest,  dass  die  Influenza  (auch  wenn  man 
Sie  nicht  mit  gewöhnlichem  Katarrh  zuslimmen  wirft)  in  miserem  Jahrhun- 
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dert  viel  hfinfif^  notirt  worden  ist,  als  früher,  und  dass  es  nicht  mehr 
angeht,  bloss  die  europäischen  Pandemieen,  welche  a11erding:s  mich 
in  unserem  Zeilaller  nur  in  gemessenen  Zwischenräumen  (1803,  1831,  1833, 
1848,  1857/58)  aurgelrelen  sind,  als  ächte  Influenza  gelten  zu  lassen.  Die 
Influenza  stellt  sich  im  Gegenlheil  mehr  und  mehr  als  eine  bald  in  klei- 
neren, bald  in  grösseren  Epidemieen,  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Zone 
epidemisirende  Krankheil  heraus,  welche  nach  allen  Wellrichlungen  hin 
sich  verbreiten  kann  und  weder  eine  besondere  Heimath  hat,  von  der  sie 
ausziehen  könnte,  noch  jene  ihr  angedichtete  Regelmässigkeit  in  der  Zeit- 
folge und  Richtung  ihres  epidemischen  Auftretens  beobachtet 

Es  wurden  die  Grenzen  unseres  Raumes  überschrilten  werden,  wenn 
wir  ein  vollständiges  Verzeichniss  der  Influenzaepidemieen  des  19.  Jahr- 
hunderts geben  wollten;  wir  beschränken  uns  desshalb  darauf,  nur 
die  vorzüglichsten  Grippjahre  und  Epidemien  zu  erwähnen.  Wer  sich 
dafür  interessirt,  findet  sowohl  ein  genaues  Verzeichniss  der  Epidemieen 
in  tabellarischer  Uebersicht  als  auqh  die  betrefiende  Literatur  bei  A.Hirsch. 

Das  Jahrhundert  fing  mit  Influenzaepidemieen  an,  wie  dass  vorige 
geschlossen  halte.  Im  Winter  1799/1800  und  im  darauf  folgendem  Früh- 
jahr verbreitete  sich  die  Krankheit  von  Russland  nach  Gaiizien,  Polen, 
Deutschland  und  Dänemark.  In  den  letzten  8  Monaten  des  Jahres  18C0 
herrschte  sie  wieder  in  Deutschland;  gleicbzeili?  auch  in  China  (Fear- 
8on).  In  den  ersten  4  Monaten  des  Jahres  1808  war  die  Influenza  sehr 
verbreitet  in  Mitteleuropa;  im  Winter  1805/6  in  Weslindien,  weniger  in 
Europa;  während  der  ersten  Monate  1807  in  Nordamerika,  im  darauffol- 
genden Winter  auch  in  Grossbriltanien;  1811  soll  sie  in  Brasilien  allge- 
mein geherrscht  haben,  1815  in  den  nördlichen  und  östlichen  Theilen  der 
vereinigten  Staaten  Nordamerikas;  1816  wieder  in  Brasilien;  182.6  weit 
verbreitet  in  Amerika;  1827  wieder  in  Amerika  und  auch  im  nördlichen 
und  östlichen  Russland.  Die  Jahre  1830  —  37  waren  die  bedeutendsten 
Grippjahre.  1830—32  zog  die  Krankheit  in  allgemeiner  Verbreitung  über 
die  östliche  und  westliche  Hemisphäre;  1833  fand  ein  neuer  Epidemieen- 
zug  über  Vorderasien,  Europa  und  Nordafrika  slatt;  von  1834—36  wurde 
6le  nur  an  einzelnen  Orten  sowohl  auf  der  östlichen  als  westlichen  Hemi- 
sphäre beobachtet,  aber  vom  Herbst  1836  bis  in  den  Sommer  1837  war 
wieder  ein  neuer  grosser  Ausbruch  von  Epidemieen  in  den  Ländern  der 
östlichen  Hemisphäre.  1841  war  für  Deutschland  ein  Grippjahr,  1843  tür 
Nordamerika,  obwohl  die  Krankheit  in  beiden  Jahren  auch  noch  ander- 
wärts vorkam.  Von  1844  bis  1847  trat  die  Krankheit  nur  in  geringer 
verbreiteten  Epidemieen  in  verschiedenen  Ländern  auf;  während  sie  im 
Winter  1847/48  wieder  iausgedehnlere  Dimensionen  in  Europa  annahm. 
Die  jüngsten  Grippjahre  waren  1850/51,  1857/58  und  1860  und  eben  jetzt 
(Februar  1864)  zeigt  sich  die  Krankheit  in  mehreren  Gegenden  der  Schweiz. 

Die  Epidemie  von  1808,  welche  am  (^enaaesten  in  Grotsbrittanien  beobachtet 
wvrde,  zeichnete  sich  nach  einstimmigem  ürtheil  durch  den  typhutarti^en,  nervösen 
Charakter  der  Krankheit  aus.  Manche  Schriftsteller  sprechen  desi^alb  von  einem 
nervösen  Eatarrhalfieber  oder  Schleimfieber.  Die  Depression  des  Nervensystems 
soll  ungemein  ausgesprochen  gewesen,  aber  rasch  vorübergegangen  sein,  jedoch  er- 
holten sich  die  Kranken  meist  nur  langsam.  Die  Frauen  sollen  besonders  häufig 
ergriffen  worden  sein.  Die  Prof^^ose  war  im  Allgemeinen  günstig  und  unterließ 
6i  anch  aus  anderen  Gründen  keinem  Zweifel,  dass  trotz  der  starlnin  nervösen  De- 
pression die  Krankheit  doch  Infiuensa  war.  Bemerkenswerth  ist  auch  noch  die 
mngere  Dauer  der  Epidemie  an  den  einseinen  Orten.  Sie  blieb  in  manchen  Städ- 
ten ein  ganzes  Vierteljahr  und  wanderte  langsamer  (wie  Okes  angibt),  als  die 
Epidemie  von  1782. 

Sehr  viel  literarische  Theilnahme  haben  die  Epidemieen  der  90  er  Jahre  er- 
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ffthren,  welche  übrip^i  auch  durch  ihre  panderoiedie  Ansbreitimg  und  ^n^iie  Apf- 
einanderfolge  bemerkenswerth  genng  sind.  Nachdem  die  Inflaenza  bereits  im  Win* 
ter  1829/80  in  China  (i^rasairt  haben  soll,  trat  sie  im  September  1830  im  indischen 
Archipel  (Manilla)  auf  nnd  erschien  auch  im  November  und  December  in  Rnaaland 
(Moskan),  im  Jannar  1881  wnrde  sie  anf  den  grossen  Snnda-Inseln  (Bomeo,  Su- 
matra) nnd  anoh  in  Petersburg ,  im  Febmar  in  Gnrland  nnd  Liefiand ,  im  Min  in 
Warschau  und  im  nördlidien  Theil  von  Java  beobachtet.  Im  April^  war  sie  in 
Ostpreussen  nnd  Schlesien,  im  Mai  in  D&nemark,  Finnland  und  über  einen  groaaen 
Theil  von  Deutschland  verbreitet  und  zeigte  sich  auch  schon  in  Paris.  Im  Juni 
epidemisirte  sie  am  Hhein  und  in  Paris,  in  London,  Douglas,  Glasgow,^  in  einem 
Theil  von  Schweden,  in  Hinterindien  (Singapore,  Malacoa)  und  im  indiechen  Ar- 
chipel. Im  Juli  in  Würtemberg  nnd  in  der  Schweiz  (Genf),  in  Toulouse,  in  Eng- 
land, Schweden,  Hinterindien  (Penang).  Mit  Beginn  des  Winters  in  Italien  nnd  in 
einzelnen  Gegenden  der  vereinigten  Staaten  Nordamerika's,  wo  sie  auch  im  Jannar 
und  Februar  1832  noch  beobachtet  wurde.  Während  sie  1832  in  Europa  erloschea 
war,  herrschte  sie  noch  in  Vorderindien  und  erschien  im  Januar  1833  anfa  Nene 
in  Russland,  im  Febmar  in  Galizien  und  Ostpreussen  (Memel);  im  März  war  sie  in 
Aeg^rpten  und  Syrien,  in  Warschau,  Preussen,  Böhmen  und  in  Helsingör;  im  April 
in  viäen  Gegenden  Deutschlands  und  Oesterreicbs,  femer  in  Pesth,  in  Kopenhagen, 
Ffinen  und  Jütland,  in  Frankreich  und  Grossbrittanien.  Während  des  Mai  bis  Jiüi 
war  die  Krankheit  in  den  verschiedensten  Gegenden  des  deutschen  Bundes  und  in 
Oberitalien  verbreitet  Im  September  war  sie  in  der  Schweiz  und  auch  in  Frank- 
reich (Moseldepartement),  im  November  in  Neapel. 

Bei  dem  grossen  Epidemieenzug  von  1886/37  wurde  die  Krankhtit 
zuerst  (im  October  1836)  in  Australien  (Sidney)  nnd  am  Cap  der  guten 
HofiViung  (October)  bemerkt;  bald  darauf  aber  (Im  December  wurden  fast 
gleichzeitig  ausbrechende  Epidemieen  In  England,  Petersburg,  Schweden, 
Dänemark,  Norddeutschland  beobachtet  Im  Januar  1837  grassirte  die 
Krankheit  in  Aegypten,  Syrien,  Dänemark,  Nord-  und  Süddeutschland,  Eng- 
land und  Irland,  Frankreich;  im  Februar  in  Mittel-  und  Süddeutschland, 
Oesterreich,  Schweiz,  Belgien,  Frankreich,  Oberitalien,  Portugal,  im  März 
noch  in  einzelnen  Gegenden  von  Suddeulschland  und  der  Schweiz,  im 
Juli  auf  den  Färöem.  Die  Epidemie  von  1837  gehörte  nicht  zu  den  gut- 
artigen, man  war  überall  erstaunt  über  die  verhältnissmässig  grosse  Sterb- 
lichkeit, welche  in  Folge  der  Grippe  eintrat;  besonders  klagte  man  dar- 
über im  London,  Dublin,  Paris,  Hamburg,  Genf,  Toulouse,  Montpellier  und 
einigen  anderen  grösseren  Städten.  Die  vorausereganprenen  Epidemieen  von 
1833  und  die  nachfolgenden  von  1848  und  1850,  1857/58  und  1860  waren 
viel  gutartiger,  letztere  auch  weniger  extensiv. 

§.  65.  Dies  wäre  also  eine  kurze  Uebersicht  der  wichtigsten  seit 
dem  14.  Jahrhundert  beobachteten  Influenza -Epidemieen.  Die  (Seschichte 
dieser  Epidemieen  lehrt,  dass  die  Influenza  1)  eine  universelle  geographische 
Ausbreitung  gewinnen  kann,  in  allen  Zonen  vorkommt  und  wenn  sie  auch 
häufiger  in  den  kalten  und  gemässigten  Zonen  auftritt,  doch  vom  Klima  in 
der  Hauptsache  unabhängig  ist;  2)  dass  sie  zu  allen  Jahreszeiten  herrscht, 
weder  durch  den  heisseslen  Sommer  noch  durch  den  kältesten  Winter  in 
ihrer  Verbreitung  aufgehalten  wird,  aber  allerdings  in  Mitteleuropa  häufi- 
ger in  der  rauhen  Jahreszeit  epidemlsirf  fdie  meisten  grossen  Epidemieen 
nahmen  ihren  Anfang  im  Spätherbst  und  Winter);  3)  dass  ihr  zeitliches 
Auftreten  ein  regelloses  ist  und  ihre  Wiederkehr  sich  an  keine  typischen 
Zwischenräume  bindet;  4)  dass  sie  im  18.  u.  19.  Jahrhundert  öfter  in  gros- 
sen Dimensionen  verbreitet  beobachtet  wurde,  als  früher;  5)  dass  die 
Krankheit  öfters  gleichzeitig  an  den  entgegengesetztesten  Punkten  des  Erd- 
balles ausgebrochen  ist,  was  nicht  für  eine  Einwanderung  von  einer  be- 
stimmten Gegend  her  spricht;  6)  dass  die  Epidemieenzüge  auf  der  öst- 
lichen Halbkugel  zwar  häufig  eine  Richtung  von  Nordosten  nach  Nordwest 
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und  Sudwest  beobachtet  haben,  aber  nicht  immer  eine  solche  gleichför- 
mige Direktion  einhalten  und  das  Fortschreiten  der  Krankheit  in  einer  be- 
stimmten Richtung  nicht  als  eine  gesetzmässige  Eigenthümlichkeit  der  In- 
fluenza betrachtet  werden  kann.  —  Eine  weitere  Reihe  von  Folgerungen, 
welche  sich  aus  den  Akten  zur  Geschichte  der  Influenzaepidemieen  ergibt, 
werden  wir  bei  der  Aetiologie  kenaen  lernen. 

C.    Verbreitungsweise  und  Aetiologie  der  Influenza. 

§.  66.  Die  ächte  Influenza  ist  eine  ausnahmslos  epidemische 
Krankheit.  Es  ist  wenigstens  hergebracht,  dass  man  nur  epidemische 
Katarrhalfieber  zur  Influenza  rechnet.  Scheinbar  sporadisch  wurde  sie 
bisweilen  im  Anfang  einer  eben  hereinbrechenden  Epidemie  beobachtet, 
indem  vereinzelte  ErkrankungsfSlle,  gewissermassen  als  Vorboten  der  Seuche 
kurz  vorausgingen.  Es  ist  aber  keineswegs  Regel,  dass  die  Epidemie  sich 
durch  präcursorische  Einzelerkrankungen  ankündigt,  sondern  -gewöhnlich 
tritt  sie  sogleich  als  Massenerkrankung  in  Scene  d.  h.  sie  ergreift 
schon  am  ersten  Tage  ihres  Beginnes  eine  grosse  Zahl  der  Einwohner  des 
befallenen  Ortes.  Gerade  diese  brüsque  Manier,  vermöge  welcher  die 
Krankheit  sich  bisweilen  mit  pestfihnlicher  Schnelligkeit  in  den  volkreichen 
Städten  so  ausgebreitet  hat,  dass  plötzlich  Handel  und  Wandel  gehemmt 
wurde,  ist  charakteristisch  für  die  Influenza  und  wirft  ein  bedeutsames 
Licht  auf  ihre  Aetiologie. 

Keine  Seuche  der  Neuzeit,  nicht  einmal  die  Cholera  verhält  sich  so 
expansiv  wie  die  Influenza,  welche  grosse  Städte  oder  ganze  Gegenden 
in  der  körzesten  Frist  zu  überziehen  vermag.  Je  dichter  die  Menschen 
beisammen  wohnen,  d.  h.  je  mehr  Material  für  die  Durchseuchung  an 
einem  Orte  gegeben  ist,  desto  rascher  geschieht  gewöhnlich  ihre  Ausbrei- 
tung. Die  Influenza  tritt  am  ungestümmsten  in  den  grossen  Städten  auf; 
die  zerstreute  Bevölkerung  auf  dem  Lande  pflegt  meist  etwas  später  und 
allmähliger  ergriffen  zu  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es 
zu  beurtheilen,  dass  an  mehreren  Orten  die  Bewohner  von  Kasernen,  Ge- 
fängnissen u.  s.  w.  zuerst  befallen  wurden. 

Die  Epidemie  in  den  Städten  setzt  sich  zusammen  aus  kleineren, 
Haus-  und  Strassen  -  Epidemieen.  So  wie  sich  die  Krankheit  in  einem 
Hause  zeigt,  so  werden  in  der  Regel  sämmtliche  Bewohner  in  rascher 
Reihenfolge,  zuerst  gewöhnlich  die  Weiber,  dann  die  Männer  und  hierauf 
auch  Kinder  ergriffen.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  verschiedene  Glie- 
der einer  Familie  erst  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen,  ja  selbst 
von  mehreren  Wochen  nach  einander  erkranken,  oder  auch  ganz  frei 
bleiben. 

Trotz  des  raschen  und  schrankenlosen  Umsichgreifens  der  Krank- 
heit, welches  überall  beobachtet  worden  ist,  hat  man  doch  öfters  auch 
gesehen,  dass  die  Epidemie  anfangs  auf  bestimmte  Lokalitäten  oder  ein- 
zelne Strassen  beschränkt  war  und  sich  erst  successive  der  übrigen  Be- 
völkerung mittheilte,  oder  während  der  ganzen  Epidemie  innerhalb  der 
ursprünglichen  Grenzen  blieb« 

So  s.  B.  beriohiet  Seidliti  (Hnfeland's  Journ.  1887.  St.  7)  von  der 
Epidemie  1836,  dait  die  Krankheit  in  Peienbarg  nicht  mit  einem  Male  die  Bevöl- 
kenmg  befiel ,  sondern  bald  hier  bald  dort  encmien  und  in  manchen  Strassen  nnd 
Faitfilien  erst  mehrere  Wochen  später  sich  zeigte.  Anch  von  der  Pariser  Epidemie 
im  J.  1887  wird  Aehnliohes  mitgetheilt  (Gas.  m^d.  de  Paris  Nr.  6  n.  7.  1887.  Ca- 
q^s  Wooheniehr.  N.  17.  1887)^    Einsalne  Stadttheile  blieben  ohne  naohweisbi^ 
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ren  Grand  ▼'drBohont,  wahrend  benachbarte  auffallend  heftig  ergriffen  wmden.  Fer- 
ner gibt  Galli  (Repert  del  Piemonte.  Marzo  e  Aprile  1884  Schmidt't  Jfthrb.  Bd.VD 
an,  dasB  die  Epidemie  yon  1833  in  Novara  im  Jali  aoMchlieetUch  nur  unter  dar 
dortigen  Garnison  und  erst  Mitte  August  auch  unter  den  übrigen  Einwohnen 
herrschte.  Hamilton  (A  Description  of  the  Influenza  etc.  Lond.  1782)  erwähnt 
ebenfalls,  dass  in  St  Albans  1782  zuerst  die  Garnison  befallen  worden  an  lem 
schien.  Umgekehrt  wurde  in  der  Epidemie  von  1808  von  Einigen  gemeldet,  difli 
Soldaten  weniger  häufig  erkrankt  seien,  als  andere  Leute. 

§.  67.  Die  Krankheit  scheint  auch  ohne  Incubalionszeit  zu 
überfallen;  nicht  ersl  nach  mehreren  Tagen,  wie  ein  Conlagium,  sondern 
rasch,  wie  ein  Gin,  scheinl  die  Ursache  der  Influenza  zu  wirken.  Tau- 
gende von  Individuen,  die  sich  kurz  vorher  noch  ganz  wohl  gefuhU  habet, 
können  an  demselben  Tage  plöUlich  ergriffen  worden  sein  und  was  noch  eiV- 
scheidender  ist,  man  hat  beobachtet,  dass  Fremde,  welche  eben  erst  von 
gesunden  Orten  zugereist  waren ,  schon  nach  wenigen  Stunden  an  der  in 
ioco  herrschenden  Seuche  erkrankten.  Ein  solcher  Fall  ist  z.  B.  in  dem 
Berichte  des  CoUegiums  der  Londoner  Aerzte  über  die  Epidemie  von  1782 
(Med.  Trans,  act.  Vol.  3)  erzahlt;  drei  aus  17  Personen  bestehende  Fa- 
milien waren  an  einem  Tage  gesund  in  einem  Gasthause  in  London  ange- 
kommen und  schon  Tags  darauf  von  der  Grippe  befallen.  Wenn  mat 
nun  auch  ein  plötzliches  Ueberfallen  von  Seite  anderer  Seuchen  x.  B. 
Cholera  oder  Pest  kennt,  so  kommt  dieses  doch  bei  den  genannten  Seu- 
chen nicht  so  häufig  vor,  als  bei  dei'  Grippe. 

§.  68.  Die  Epidemie  erreicht  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  ihre  Höhe 
und  verschwindet  schon  nach  wenigen  Wochen  wieder,  nachdem  der 
grösste  Theil  der  Bevölkerung  von  ihr  heimgesucht  worden  ist  Die 
Dauer  der  Epidemieen  an  den  einzelnen  Orten  ist  verschieden  und  scheint 
sich  theilweise  wenigstens  nach  der  Grösse  der  Bevölkerung  und  Aus- 
dehnung der  Slädle  zu  richten.  Auf  4  bis  6  Wochen  kann  die  durch- 
schnittliche Dauer  für  mittlere  und  grössere  Städte  berechnet  werden. 
Ausnahmsweise  blieb  die  Krankheit  in  einzelnen  Städten  nur  2—3  Wochen 
oder  auch  im  Gegentheil  viel  länger  als  gewöhnlich,  nämlich  mehrere  Mo- 
nate. Von  den  Epidemieen  des  Jahres  1803  wurde  es  schon  oben  hervor- 
hoben, duss  sie  an  einzelnen  Orten  ungewöhnlich  lange  währten.  In  Paris 
sollen  die  Epidemieen  von  1580  und  1831  sogar  9  — 10  Monate  gedauert 
haben  (Fuster),  was  wenig  mit  den  übrigen  Beobachtungen  übereinstimmt 

Der  Abfall  der  Epidemieen  pflegt  ziemlich  rasch  zu  geschehen, 
jedoch  nicht  so  rasch  als  ihre  Zunahme.  Zwar  fällt  die  Zahl  der  Erkran- 
kungen ort  schon  in  der  2.  Woche  beträchtlich,  aber  die  Krankheit  hört 
desswegen  noch  nicht  plötzlich  auf;  es  kommen  meistens  noch  Nachzügler. 
Mehrmals  wurde  jedoch  notirt,  dass  die  Krankheit  ebenso  schnell,  wie  sie 
gekommen  war,  auch  wieder  verschwunden  sei. 

Recrudescenzen  ein  und  derselben  Epidemie  in  der  Weise,  dass 
die  bereits  in  der  Declination  begriflene  Krankenzahl  aufs  Neue  steigt, 
sind  ölters  beobachtet  worden  und  dürften  besonders  in  solchen  Epidemieen, 
welche  Monate  lang  an  einem  Ort  herrschen,  vorkommen.  Zum  Theil 
wird  die  wlederhoile  Steigerung  der  Krankenzahl  durch  Recidiven  un- 
terstützt, welche  bekanntlich  nicht  selten  sind. 

§.  69.  Die  Zahl  der  Erkrankungen  ist  natilrlich  an  den  verschie- 
denen Orten  und  in  den  verschiedenen  Epidemieen  verschieden  gewesen, 
aber  fast  immer  und  überall  war  sie  eine  beträchtliche»  ja  manches  Mal 
eine  enorme*    Es  ist  keine  Uebertreibitng,  wenn  Aulo^n  sagen,  dass  die 
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Influenza  fn  Ihren  grSsslen  Epidemieen  kaum  weniger  Menschen  krank  ge- 
macht habe,  als  der  schwarze  Tod  des  14.  Jahrhunderts. 

Zwar  existiren  iiher  eine  so  weni^  gefährliche  Kfankheit,  wie  die 
Influenza  ist,  aus  erktSrllchen  Gründen  keine  genauen  Zahlungen,  welche 
zu  einer  Statistik  benutzt  werden  könnten,  aber  dass  an  den  einzelnen 
Orten  ober  die  HSIfle  der  Bevölkerung,  2  Dritttheile.  3  Vieriheile,  ja  sogar 
4  Filnftheile  erkrankt  seien,  wird  von  vielen  Berichterstattern  aus  den  ver- 
schiedensten Ländern  behauptet. 

Wenn  Huxham  die  Influenza  von  1783  „Morbus  omniurh  maxime 
epidemicus"  nennt  und  hinzufugt,  dass  höchstens  Einer  oder  der  Andere 
verschont  geblieben  sei,  wenn  femer  Beispielsweise  angegeben  wird,  dass 
in  der  Epidemie  von  1414  in  Paris  mehr  als  100000  erkrankt  seien  fS  au  val), 
dass  in  der  Epidemie  von  1557  von  Tausend  kaum  Einer  frei  blieb  (Coytard), 
dass  1729  In  Rom  60000.  in  Mailand  50000,  in  Wien  60000  befallen  wur- 
den (Buchner),  dass  1782  in  Petersburg  sogleich  40000,  in  Königsberg 
täglich  1000,  In  Rom  mehr  als  2  Dritttheile,  in  Mönchen  3  Viertheile  der 
Einwohner  erkrankten  u.  s.  w.,  so  mag  dies  genögen,  nm  eine  beiläufige 
Vorstellung  von  der  Ausdehnung  der  Influenza  an  einzelnen  Orten  zu  geben, 
während  die  universelle  geographische  Verbreitung  der  Krankheit  in  man- 
chen Jahren  die  allgegenwärtige  Natur  der  Gripp -Ursachen  anschaulich 
macht. 

§.  70.  Scheinbar  Im  Widerspruch  mit  der  schnellen  örtlichen  Aus- 
breitung der  Krankheit  in  den  einzelnen  StSdte-  und  Landbezirken  steht 
es,  dass  die  Seuche  Im  Grössen  (über  Länder  und  Meere)  verhält- 
nlssmässig  langsam  fortzuschreiten  pflegt.  Selten  nur  hat  die 
Influenza  grosse  Länderstriche  auf  ein  Mal  befallen;  gewöhnlich  ist  sie 
zuerst  nur  an  einem  oder  wenigen  geographischen  Punkten  beobachtet 
worden,  hat  dann  nach  einigen  Wochen  sich  auch  anderwärts  gezeigt  und 
hierauf  erst  nach  und  nach  in  vielen  Ländern  epidemisirt.  Manches  Mal 
hat  sie  sogar  eine  ganz  beschränkte  Ausdehnung  beibehalten,  also  z.  B. 
nur  in  dem  Weichbilde  einer  oder  der  andern  Stadt  geherrscht*).  Sehr 
oft  war  die  Krankheit  In  den  früher  befallenen  Gegenden  bereits  erloschen, 
wenn  sie  In  anderen  erst  auftauchte. 

§.  71.  Dieses  allmählige  Fortschreiten  der  Epidemieen  in  den  vor- 
ziSgllchsten  Grippjahren  und  der  Umstand,  dass  die  Krankheit  In  solchen 
Jahren  gewöhnlich  In  den  östlichen  und  nördlichen  Ländern  zuerst  beob- 
achtet wurde,  hat  zu  falschen  Deutungen  Veranlassung  gegeben,  indem 
man  annahm,  alle  innerhalb  eines  gewissen  Zeitraumes  in  den  verschie- 
denen Ländern  beobachteten  Epidemieen  seien  die  genetisch  zusammen- 
gehörigen Thelle  eines  grossen  Epidemieenzuges,  der  sich  in  einer  be- 
stimmten Richtung  von  Osten  nach  Westen  über  einen  oder  mehrere  Erdlheile 
bewegt  habe.  Es  lag  dieser  Aufl*assung  die  hypothetische  Vorstellung  zi2 
Grund,  dass  die  Influenza  ihren  Ursprung  einem  Specifischen  Krankheits- 
principe  verdanke,  welches  Irgendwo  Im  hohen  Norden  oder  fernen  Osten 
von  Zelt  zu  Zeit  sich  entwickle  und  von  dort  aus  In  alle  W^elt  wandere. 
Die  Influenza  wurde  dadurch  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  auch  mit  der 


*)  Beispiele  von  beechrftnktenlnflaenBtepideinieeii  kflnn  rnta  bei  A.  Hirsch 
(1.  0.  p.  286)  susAmmeogesielli  finden.  Die  meisten  Monojrrapbisten  lassen  solche 
beflchr&nkie  Epidemieen  nicht  als  Inflaensa  gelten,  weil  sie  von  der  irrigen  Vor» 
aussetcoDg  ausgehen,  die  Inflnenza  müsse  immer  mehr  oder  minder  als  Pandemie 
oder  doch  als  weit  verbreitete  Epidemie  auftreten. 
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Cholera  geschehen  ist,  als  ein  specifischea  KrankheitswescQ  angeseben, 
welches  in  bestimmten  Zwischenräumen  die  Lander  durchziehe  und«  an 
den  einzelnen  Stationen  Halt  machend,  die  Bevölkerung  ergreife.  In  den 
30er  Jahren,  wo  man  solchen  ideellen  Personificationen  hold  war,  hatte 
man  sogar  aus  dem  chronologischien  Auftreten  der  Seuche  an  den  yer- 
scliiedenen  Punkten  die  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Influenza  ihre  Marsch- 
route zurücklege,  zu  berechnen  gewusst  und  gefunden,  dass  sie  ungdlhr 
mil  der  Schnelligkeit  eines  Reiters  ihren  Weg  mache.  Freilich  schien  min 
dabei  nicht  gewusst  oder  vergessen  zu  haben,  wie  oft  schon  die  Krank- 
heit schneller,  als  es  mit  Extrapost  oder  selbst  mit  Dampf  hätte  gescheheo 
können,  gereist  sein  musste,  wenn  man  es  hätte  erklärlich  finden  wollen, 
dass  sie  fast  gleichzeitig  an  von  einander  sehr  entfernten  Punkten  allg^ 
kommen  war. 

Wäre  die  Hypothese  richtig,  dass  die  gleichzeitig  oder  kurz  nach 
einander  in  verschiedenen  Ländern  herrschenden  Grippepidemieen  zu5;ain- 
mengehören  und  alle  von  Einer  Quelle  stammen,  so  sollte  man  meinen, 
es  musste  sich  die  Verbreitung  der  Krankheitsursache  entweder  nach  den 
Verkehrswegen  oder  nach  den  Windrichtungen  verfolgen  lassen,  weil  ja 
sonst  nicht  abzusehen  wäre,  auf  welche  Weise  sich  die  Krankheit  von  Nor- 
den oder  Osten  nach  Süden  und  Westen  fortbewegen  hätte  sollen.  Aber 
gerade  eine  solche  Abhängigkeit  von  den  Verkehrsverhältnissen  oder  von 
der  herrschenden  Windrichtung  hat  sich  bei  vorurtheilsfreier  Betrachtung 
der  Thatsachen  an  den  Influenzaseuchen  nicht  nachweisen  lassen. 

§.  72.  Die  Influenza  wird  von  dem  Verkehr  nur  wenig 
oder  gar  nicht  beeinflusst;  darüber  sind  die  meisten  Berichterstatter 
einig.  Einzelne  sprechen  zwar  von  Einschleppung  der  Krankheit  durch 
Kranke,  ihre  Gründe  sind  aber  wenig  beweiskräftig.  Wie  sollte  auch  eine 
Krankheit,  die  allem  Anschein  nach  keine  Incubationszeit  hat,  plötzlich 
erscheint  und  von  heute  auf  morgen  viele  Hunderte  von  Einwohnern  er- 
greift, durch  Einschleppung  von  einem  oder  einigen  Fällen  sich  so  rasch 
ausgebreitet  haben?  Bedenkt  man  ferner,  dass  die  Krankheit  oft  genug 
in  unverständlichen  Sprüngen  an  von  einander  weit  enlfemten  Orten  gleich- 
zeitig oder  fast  gleichzeitig  aufgetreten  ist,  dass  in  den  Städten  bisweilen 
ganze  Strassen  inmitten  befallener  Quartiere  verschont  geblieben  sind,  oder 
dass  Fabriken  und  Wohnhäuser  vor  den  Thoren,  welche  mit  der  Stadt  in 
ununterbrochenem  Verkehr  standen,  keine  Krankheitsfälle  gehabt  haben, 
so  wird  man  zugeben  müssen,  dass  die  Verbreitungsweise  der  Influenza 
eine  grosse  Unabhängigkeit  vom  Verkehr  zeigt 

§.  73.  Ebenso  wenig  kann  man  annehmen,  dass  die  Krankheit  ledig- 
lich durch  ein  Agens,  welches  der  Wind  von  einer  bestimmten  Gegend 
hergeblasen  hat,  entstehe.  Man  hat  sich  vergebens  bemüht,  den  Einfluss 
der  Windrichtungen  auf  die  Entwicklung  von  Influenza -Epidemieen 
durch  meteorologische  Beobachtungen  darzuthun.  Derartige  Untersuchungen 
haben  die  widersprechendsten  Resultate  ergeben.  Wenn  auch  mehrere 
Berichte  hervorheben,  dass  die  Krankheit  bei  Ostwind  ausgebrochen  sei, 
oder  die  Bewohner  der  gegen  Osten  gelegenen  Wohnungen  vorzuglich 
davon  zu  leiden  gehabt  hätten,  so  haben  doch  viele  andere  Beobachtungen 
gezeigt,  dass  die  Krankheit  allerwärts  bei  allen  möglichen  Windrichtungen 
ausbrechen  kann.  Es  ist  wahr,  die  Atmosphäre  ist  dennoch  das  einzige 
Medium,  welches  die  der  raschen  Bewegung  und  grossen  Verbreitung  der 
Krankheit  entsprechenden  Eigenschaften  hat,  aber  wenn  man  die  Ursache 
der  Influenza  in  einer  durch  die  Winde  bergetriebenen  Schädlichkeit  er- 
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blicken  will,  warum  braucht  die  Krankheit  oft  Monate  lang,  bis  sie  von 
einem  Bezirke  zum  anderen  kommt,  und  Warum  beschränkt  sie  sich  manch- 
mal in  so  paradoxer  Welse? 

Freilich  die  Annahme  eines  Miasma  vivum,  welches  von  der  Luft 
fortgetrieben  werden  konnte,  aber  doch  seine  Selbstständigkeit  hätte  und 
an  einzelnen  Orlen  günstigere  Entwicklungsbedingungen  finden  wurde,  als 
an  anderen,  wäre  im  Stande  diese  Gegensätze  von  rascher  Verbreitung 
und  langsamer  Wanderung,  von  allgemeiner  Ausdehnung  und  örtlicher 
Beschränkung  der  Krankheit,  welche  sich  in  der  Geschichte  der  Influenza 
vereinigt  finden,  zu  erklären.  Aber  wer  wird  heut*  zu  Tage  von  einem 
Miasma  vivum  als  Ursache  der  Influenza  reden  wollen! 

§.  74  Die  Verbreitungsweise  der  Grippepidemieen 
spricht  also  gegen  die  Annahme  einer  durch  den  mensch- 
lichen Verkehr  oder  durch  die  atmosphärischen  Strömun- 
gen verschleppten  specifischen  Ursache  und  eben  desswegen 
glauben  wir  an  die  autochthone  Entwicklung  der  Krankheit  an  den 
verschiedensten  Punkten  und  halten  die  genetische  Zusammengehörigkeit 
der  in  einem  kurzen  Zeitraum  beobachteten  Lokalepidemieen  für  sehr 
zweifelhafU 

§.  75.  Die  eigentlichen  Ursachen  der  Grippepidemieen  sind  noch 
80  unbekannt,  als  sie  es  vor  Jahrhunderten  waren.  Zahlreiche,  zum  Theii 
abgeschmackte  Vermuthungen,  welche  darüber  aufgestellt  wurden,  zeugen 
von  den  verunglückten  Bestrebungen,  eine  specifiscbe  Ursache  der  In- 
fluenza zu  entdecken.  Contagien  und  Miasmen,  atmosphärische,  tellurische 
und  siderische  Einflüsse  der  verschiedensten  Art  wurden  beschuldigt,  ganz 
ähnlich  wie  man  es  auch  bei  der  Cholera  gethan  hat. 

§.  76.  Am  häufigsten  wurde  von  jeher  die  Ursache  der  katarrhalischen 
Epidemieen  in  atmosphärischen  Schädlichkeiten  gesucht,  weil 
man  mit  Recht  annahm,  dass  eine  so  allgemeine  Krankheit  wohl  nur  durch 
das  allgemeinste  Medium,  durch  die  Atmosphäre  verbreitet  werde.  Die 
älteren  Berichterstatter  sprechen  fast  durchgängig  von  Verderbniss  und 
Fäulniss  oder  von  Verunreinigung  der  Luft  durch  schädliche  Dünste  und 
Ansteckungsstoffe,  als  Ursache  der  katarrhalischen  Epidemieen;  die  mei- 
sten hielten  die  Krankheit  auch  für  contagiös,  ein  strenger  Unterschied 
zwischen  Contagium  und  Miasma  wurde  indess  bezüglich  unserer  Krank- 
heit erst  später  gemacht  In  den  Epidemieen  des  vorigen  Jahrhunderts 
waren  die  Meinungen  über  die  contagiöse  oder  nifeht  contagiöse  Natur  der 
Krankheit  sehr  getheilt,  während  in  neuerer  Zeit  die  Contagiösitätsfrage 
bei  der  Influenza  mehr  verneint  wurde  und  überhaupt  mehr  in  den  Hinter- 
grund trat  Von  einem  Contagium  animatnm  war  ein  paar  Mal  die  Rede 
indem  man  kleine  Insekten  in  der  Luft  als  Ursache  der  Krankheit   ansah. 

Die  Vorstellungen  von  der  Natur  der  atmosphärischen  Schädlichkeit 
bewegten  sich  jedoch  nicht  immer  streng  in  dem  Gebiete  der  Contagien 
und  Miasmen;  mehrere  Autoren  hielten  die  schädlichen  Bestandtheile  der 
Luft  für  kaustische,  salzige,  salpetrige,  oder  schwefelige 
Stoffe  (letztere  als  Exhalationen  der  Vulkane),  andere  nahmen  an,  dass 
eine  Anhäufung  von  phlogistischer  Luft  oder  von  Sauerstoff 
in  der  Atmosphäre  die  Krankheit  veranlasst  habe,  wieder  andere  suchten 
die  Schädlichkeit  in  einer  Vermehrung  der  Luftelektricität,  welche 
durch  die  Witterung  bedingt  worden  sei.  Fügen  wir  dazu  noch  die  in 
unseren  Tagen  aufgetauchte  aber  nicht  bestätigte  Vermuthung  von  den 
kaiarrhalisobea  Wirkungen  des  Ozons. 
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Sonderbare  Ansichten  wurden  bei  der  Epidemie  von  1782  geäuaaeri.  In  Eng- 
land  musste  Grant  (Observat  on  the  late  Infiaenza  etc.)  der  Meinung  entgegen- 
treten, dass  die  Krankheit  durch  ein  die  Luft  inficirendes  Insekt,  d6m  man  dess- 
wegen  den  Namen  Gripe  beigelegt  habe,  entstanden  sei.  Auch  das  Consilium 
medicum  der  Stadt  Wien  soll  damals  die  Krankheit  von  einer  gewissen  Art  kleiner 
Insekten,  welche  mit  dem  Wasser  unbemerkt  in  grosser  Menge  vertchluokt  w&rden, 
hergeleitet  haben  und  der  Philosoph  Kant,  der  sich  (Königsb.  gelehrte  u.  poUi 
Zeitg.  V.  J.  J762)  ebenfalls  über  die  „merkwürdige  und  wundersame  Influenae  äni- 
serte,  führt  "an,  dass  man  mit  yieler  Wahrscheinlichkeit  glaube,  der  rassische  Han- 
del mit  China  habe  ein  paar  Arten  schädlicher  Insekten  aus  dem  fernen  Osten  ein- 
geschleppt. Grell  dagegen  behauptete,  die  Krankheit  habe  Ton  der  grossen  Menge 
phlogistischer  Luft  und  von  der  vermehrten  Elektricität  hergerührt.  Diese  pklo- 
gistische  Luft  kehrt  spater  als  Sauerstoff  in  der  mit  chemischem  Unsinn  ansgesta^ 
teten  Theorie  von  Most  wieder,  welcher  von  Sibirien  aus  die  Atmosphäre  mit  einer 
grossen  Menge  Sauerstoffgass  impr&grniren  und  durch  den  Reis  des  Saserstoffs  aif 
die  Hespirationsorgane  die  Influenza  entstehen  lässt  Witt  wer  und  Sprengel 
äusserten  den  Verdacht,  dass  eine  Störung  der  Elektricitätsverhaltnisae  der  Loft 
bei  der  Entstehung  der  Influenza  betheiligt  sein  könne.  Seh  weich  (der  unter 
Beckers  Einflass  arbeitete)  cultivirte  diese  Idee  weiter,  welche  eine  Zeit  lang  sehr 
beliebt  war  und  auch  auf  Sohoenlein  nicht  ohne  Einfluss  blieb.  Schoenlein  lehrte, 
die  Krankheit  beruhe  auf  einem  Contagium,  welches  im  hohen  Norden  (in  des 
Ebenen  am  Ladoga  und  Onegasee  oder  auch  an  den  grossen  Seen  Nbrdameriksf) 
unter  dem  Einfluss  einer  besonderen,  durch  schnellen  Temperaturwecbael ,  Nebel- 
bildung und  eine  eigenthümliche  Elektricität  ausgezeichnete,  atmosphärische  Con- 
stitution gebildet  werde.  Dass  die  Elektricitätstheorie  durch  die  ihr  zur  Liebe  vor 
genommenen  meteorologischen  Beobachtungen  widerlegt  wurde,  war  freilich  fatal 
Ebenso  sind  die  Hoffnungen,  welche  von  Schoenbein,  Boeckel,  Spengler 
u.  A.  auf  das  Ozon  bezüglich  der  Erklärung  katarrhalishher  Epidemieen  gesetzt 
würden  durch  exakte  Beobachtungen  von  Schiefferdecker  u.  A.  zerstört  worden. 

§.  77.  Die  Witlerungsverhältnisse  wurden  in  vielen  Epide- 
mieen aulmerksam  sludirt  und  lür  die  Aetiologie  direkt  oder  indirekt  ver- 
werlhel.  Manche  Autoren  glaubten  sich  berecluigl,  die  Ursache  der  In- 
fluenza-Epideniieen  lediglich  in  den  Willerungseinüüssen  zu  suchen,  indem 
sie  das  Aullrelen  von  raschen  Temperalurschwankungen  mit  reichiichen 
almosphärischen  Niederschlägen  und  insbesondere  das  Herrschen  von  Nord- 
oslwiuden  beschuldiglen.  Die  meisten  ßeobacliler  kamen  aber  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  weder  die  Gcsamnitwilterung  noch  die  RichUing  der  Winde 
von  wesenLlichem  Einfluss  sein  könne,  da  in  den  verschiedenen  Epide- 
mieen alle  möglichen  Willerungsverhällnisse  und  Windrichtungen  beob- 
aclUel  wurden.  Von  Vielen  wurde  daher  die  Witterung  nur  als  ein  be- 
günstigendes Moment  für  die  Erzeugung  von  Ansteckungsstoffen  angesehen 
und  Andere  glaubten,  dass  wenn  auch  die  Witterung  nicht  im  Stande  sei» 
Influenza  hervorzurulen,  sie  doch  zur  Vermehrung  und  Versclilimnicruug 
der  Krankheitslälle  beitrage. 

Kiclitig  ist  es,  dass  viele  Epidemieen  bei  feuchlkalter  oder  bei  wech« 
selnder  stürmischer  Witterung  ausbrachen,  dagegen  sind  aber  wieder  an- 
dere bei  den  ganz  entgegengesetzten  Verhältnissen  aulgetreten*  Manches 
Mal  wurde  geradezu  die  grosse  Hitze  als  Ursache  der  Krankheil  beschuldigt 
und  eine  Anzalil  von  Autoren  sagt  ausdrücklich,  dass  die  Epidemieen  bei 
gleichmässig  schönem,  mildem  Welter  begonnen  hallen. 

Trotz  dieser  widersprechenden  Verhältnisse  ist  es  doch  schwer,  sich 
dem  Gedanken,  dass  katarrhalische  Epidemieen  ganz  ohne  Einfluss  der 
Witterung  zu  Stande  kommen  sollen,  hinzugeben  und  wir  begreiten  es 
daher  sehr  gut,  wenn  man  immer  wieder  zur  Untersuchung  dieses  Punktes 
zurückkomniL  Auch  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  früheien  meteo- 
rologischen Beobachtungen,  welche  als  Beweise  lür  die  Unabhängigkeit 
der  Influenza  von  der  Witterung  geiteo  muMlen,  mcht  feiu  uud  delaülirt 
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genug  angestellt  sein  durften,  um  die  Frage  bereits  endgültig  entschieden 
zu  haben. 

Angaben  über  die  WitterungsTerbältnisse  in  den  einselnen  Epidemieen  findet 
man  zusammengestellt  bei  Ginge  und  A.  Hirsoh.  Beide  sind  zu  dem  Schlosse 
gekommen,  dass  die  Inflaenzaepidemieen  von  Witterangseinflüssen  ganz  unabhängig 
seien.  Auch  Fast  er  meint,  dass  man  unter  allen  Epidemieen  höchstens  eine  ein- 
zige, die  von  1675,  in  Beziehung  zu  Witterungseinflüssen  bringen  könne.  Noch 
viele  unserer  Zeitgenossen  sind  indess  anderer  Ansicht,  so  besonders  Forget  (l.  c.) 
und  Legrand  (l.  c),  welche  sich  entschieden  gegen  den  specifischen  Ursprung 
der  Influenza  aussprechen  und  den  Einfluss  der  Witterung  für  massgebend  halten. 

§.  78.  Im  Bezug  auf  die  tellurischen  Einflüsse  steht  wenigstens 
Eines  fest,  dass  die  Influenza  bei  jeglicher  BodenbeschafTenheit  vorkommt 
Die  geographische  Ausbreilung  der  Influenza  ist  eine  so  ubiqnitäre,  dass 
geologische  Unierschiede  nicht  von  Bedeutung  für  die  Aeliologie  der 
Krankheit  sein  können.  In  Thälern,  Hochebenen  und  auf  Bergen,  in 
Küstenslrichen  und  Binnenländern,  in  wasserreichen  und  wasserarmen,  in 
sumpfigen  und  trocknen  Distrikten,  ja  sogar  auf  Schiffen  inmilten  des 
Ozeanes  hat  die  Krankheit  ihre  Entwicklungsbedingungen  gefunden.  Ob 
es  einzelne  Punkte  der  Erde  gibt;  wo  die  Krankheit  nicht  vorkommt,  ist 
nicht  enlschieden,  aber  nicht  wahrscheinlich.  Wenn  allenfalls  Bodenaus- 
dünstungen bei  der  Entstehung  der  Influenza  im  Spiel  sein  sollten  (was 
mehrfach  vermuthet  wurde),  so  können  diese  wenigstens  nicht  von  der 
besonderen  Art  des  Bodens  abhängig  gedacht  werden.  Aber  auch  die 
verschiedene  Cultur  des  Bodens  muss  nach  dem  Gesagten  ziemlich  irrele- 
vant sein. 

§.  79.  Die  durch  atmospt^rische  und  tellurische  Bedingungen  ver- 
anlassten klimatischen  Unterschiede  können  bei  der  Erzeugung  der 
Krankheit,  da  dieselbe  auf  fast  allen  Punkten  der  Erde  beobachtet  wurde, 
keine  wesentliche  Rolle  spielen;  ganz  ohne  Bedeutung  scheinen  sie  aber 
doch  nicht  zu  sein,  denn  es  ist  Thalsache,  dass  die  Epidemieen  in  den 
nördlichen  Gegenden  Europas  und  Amerikas  häufiger  und  gewöhnlich  auch 
etwas  früher  geherrscht  haben  als  in  den  südlichen.  Das  Küslenklima 
soll  die  Verbreitung  und  Intensität  der  Krankheit  etwas  begünstigen.  Auf- 
fallen muss  es  auch,  dass  manche  Länder^  wie  England  und  Deutschland 
ganz  besonders  oft  und  frühzeitig  von  Grippepidemieen  heimgesucht  wurden. 

§.  80.  Nach  Art  der  Chronisten  des  Mittelalters  und  in  missver- 
standener Aufl*assung  Hippokratisch-Sydenham'scher  Principien  haben  meh- 
rere neuere  Geschichtschreiber  der  Influenza  nicht  bloss  Notizen  über  die 
Witterungsconstitulionen,  sondern  auch  über  alle  Elementarereignisse 
und  uKgewöhhliche  Naturerscheinungen,  welche  den  Influenza- 
Epidemieen  voraus-  und  parallel  gingen,  gesammelt  und  theil weise  zur 
Stütze  von  absonderlichen  Theorieen  gemacht  Die  Aufzeichnungen  über 
vulkanische  Eruptionen  und  Erdbeben,  Höhenrauch,  Nordlichter,  leuch- 
tende Kugeln  und  Meteorsteinfall,  Sonnen-  und  Mondfinsternisse,  Kometen, 
Ck)nstellationen  der  Planeten  etc.  wurden  eifrig  zusammengestellt  und  in 
der  romantischen  Schule  der  Pathologie  mit  einer  gewissen  Vorliebe  in 
Beziehung,  zu  den  Influenza -Epidemieen  gebracht  Wir  wollen  indess  mit 
christlicher  Liebe  an  diesen  kosmisch -tellurischen  Schwärmereien  vor- 
übergehen. 

§.  81,  Wie  wir  bisher  gesehen  haben,  ist  es  fraglich,  ob  die  tem- 
porären Veränderungen   der  atmosphärischen  VerhäUnlsse  bei  der  JEiot- 
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Stehung;  der  Influenza  wesentlich  betheiligt  sind.  Dessbalb .  und  weil  die 
Verbreitungsweise  der  Influenza  doch  für  eine  in  der  eingeathroeten  Luft 
enthaltene  Schädlichkeit  spricht,  hat  man  an  eine  Beimischung  von  Con- 
tagien,  Miasmen  und  sonstigen  krankmachenden  Stoffen  gedacht  Man 
kann  auch  diese  Vorstellungen  nur  indirekt,  durch  Abstraction  aus  den 
Beobachtungen  über  die  Verbreitungsweise  der  Krankheit  prüfen.  Exakte 
Untersuchungen  liegen  nicht  vor. 

§.  82.  Die  Krankheit  soll  also,  wie  Viele  behauptet  haben,  an- 
steckend sein  und  durch  ein  Contagium  zur  epidemischen  Verbreitung 
kommen.  Worauf  gründet  man  diese  Behauptung?  Vielleicht  auf  expen- 
mentelie  Erfahrungen  über  Verimpfung  von  Krankheitsprodukten  auf  Ge- 
sunde? Keineswegs.  Unseres  Wissens  hat  wenigstens  noch  Niemaiui 
solche  Versuche  beim  Menschen  angestellt  Bei  der  Pferdeinfluenza  sind 
sie  von  Hertwig  gemacht  worden,  aber  mit  negativem  Erfolge.  Aber 
nicht  einmal  auf  unzweideutige  Beispiele  der  Verschleppung  der  Krank- 
heit konnten  sich  die  Anhänger  der  Contagiosität  stützen*),  sondern  ihre 
Beweise  sind  schwächer  und  meist  negativer  Art.  Weil  z.B.  hie  und  da 
Bewohner* eines  Gefängnisses,  eines  Hospizes,  eines  Seminars  oder  sonst 
eines  abgeschlossenen  Gebäudes  frei  blieben,  weil  also  die  Isolirung  Schutz 
zu  gewähren  schien  (?),  femer  weil  die  Krankheit  vorzuglich  in  den  Städten 
mit  lebhaftem  Verkehr  herrschte,  weil  Glieder  derselben  Familie  nicht  auf 
ein  Mal  sondern  erst  nach  und  nach  erkrankten,  weil  die'  Krankheit  sich 
nicht  so  schnell,  als  atmosphärische  Miasmen  von  einem  Ort  zum  anderen 
bewegt  habe  und  nicht  der  Windrichtung  gefolgt  sei,  —  diese  und  andere 
wenig  entscheidenden  Beweggründe  wurden  von  den  Contagionisten  vorge- 
bracht, während  die  Hauptbeweise,  nemlich:  positiv  beobachtete  Ueber- 
tragung,  sichere  Einschleppung,  Bildung  von  bestimmten  infectionsherden 
nicht  geliefert  wurden. 

Wollte  man  den  negativen  Gründen  der  Contagionisten  negative  Ein- 
wendungen entgegen  halten,  so  könnte  man  eben  so  gut  daran  erinnern, 
dass  ofX  genüg  Personen,  die  mit  Kranken  in  innigem  Verkehr  lebten,  z.  B. 
Eheleute,  Bettgenossen,  Geschwister,  Aerzte,  Wärterinnen  und  dergleichen 
nicht  angesteckt  wurden.  Viel  wichtiger  aber  als  dieses  dünkt  uns,  dass 
die  Influenza  sich  an  den  befallenen  Orten  viel  zu  rasch,  nicht  von  ein- 
zelnen Ansteckungsherden  aus  verbreitet  Dies  entspricht  wenigstens  der 
Art  der  contagiösen  Krankheiten  nicht  Wir  halten  daher  auch  die  Krank- 
heit für  nicht  mehr  contagiös,  als  einen  gewöhnlichen  Schnupfen,  von 
dessen  Contagiosität  wir  ebenfalls  noch  nicht  fest  überzeugt  sind. 

§.  83.  Schwieriger  ist  es  schon,  der  Annahme  eines  sogenannten 
Miasma^s  entgegenzutreten,  immer  wies  die  rasche  und  allgemeine  Ver- 
breitung der  Krankheit  auf  eine  allgemeine  Schädlichkeit  hin,  welche,  zu- 
mal sie  weder  in  bestimmten  Witterungseinflüssen  noch  in  Contagion  ge- 
funden werden  konnte,  durch  Verunreinigung  der  Atmosphäre  mit  irgend 
einem  krankmachenden  Stoff  zu  erklären  versucht  wurde. 

Die  Krankheit  hat  ohne  Zweifel  etwas  Besonderes;  sie  hängt  nicht 
wie  die  gewöhnlichen  Katarrhe  und  Rheumatismen  von  individuellen  Er- 
kältungen oder  von  dem  gewöhnlichen  Witterungswechsel  ab;. sie  ist  eine 
Seuche,  welche  bei  der  heissesten  und  kältesten,  bei  der  trockensten  und 


*)  Wir  halten  auch  die  von  Sohleisn  er  und  Panam  über  die  Einschlep- 
puDg  der  Ix^aenza  auf  Island  und  Färo  gexnaokten  Angaben  nioht  für  nohere  Be* 
weise  der  CoutagiositM  (vgl  §.  86). 
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feuchtesten,  bei  der  gleichmässigsten  und  unbeständigsten  Witterongscon- 
slilulion  beobachtet  worden  ist;  sie  erscheint  nicht  alljährlich,  oder  zu 
gewissen  Jahreszeiten,  sondern  nur  in  manchen  Jahren,  aber  in  allen  Mo- 
naten; sie  stimmt  auch  in  ihren  Symptomen  nicht  immer  mit  den  gewöhn- 
lichen Katarrhen  überein; —  kurz  sie  ist  als  eine  besondere  Form  von 
epidemischem  Katarrh  aufzufassen  und  es  begreift  sich  daher  auch,  dass 
man  nach  einer  besonderen  Ursache  derselben  geforscht  hat  und  per 
exclusionem  zur  Annahme  eines  Miasmas  gekommen  ist  Manche  Autoren 
haben  die  Influenza  sogar  als  das  Vorbild  einer  miasmatischen  Krankheit 
angesehen  und  in  dieser  Beziehung  mit  den  Malariakrankheiten  verglichen, 
was  aber  nicht  gerechtfertigt  ist 

Nach  dieser  Anschauung  würde  man  sich  die  Ursache  der  Influenza 
als  eine  zeitweise  Verunreinigung  der  Atmosphäre  durch  schädliche  Efflu- 
vien  zu  denken  haben.  Die  erregende  Krankheitsursache  wäre  das  Pro- 
dukt von  lokalen  Bedingungen  und  allgemeinen,  zu  gewissen  Zeiten  über 
den  grössten  Theil  des  Erdkreises  verbreiteten  Einflüssen,  welche  das  Zu- 
standekommen der  fraglichen  Schädlichkeit  begünstigen  würden.  Die  Ur- 
sache der  Influenza  würde  sich  an  Ort  und  Stelle  der  Epidemieen  aulochthon 
bilden  und  in  der  Atmosphäre  nur  auf  einen  gewissen  Umkreis  hin  ver- 
breiten. Das  successive  Auftreten  der  Krankheil  an  verschiedenen  Orten 
würde  nicht  so  zu  erklären  sein,  dass  ein  irgendwo  originär  entstandenes 
Agens  mit  den  Luftströmungen  in  alle  Welt  geblasen  würde,  sondern  da- 
durch, dass  eben  unter  gewissen  allgenieinen  Einflüssen  nach  und  nach 
an  vielen  Orten  jene  Schädlichkeit  zu  Stande  komme,  welche  die  Epidemie 
veranlasst  Was  die  krankmachende  Potenz  sei  oder  sein  könne,  welche 
Einflüsse  bei  ihrer  Erzeugung  thätig  sein  möchten,  warum  die  vermuthete 
Verunreinigung  der  Atmosphäre  immer  nur  so  kurze  Zeit  daure,  —  dar- 
über lässt  uns  auch  diese  Hypothese  vollständig  im  Dunkel  Wir  haben 
gesehen,  dass  es  schwierig  ist,  irgend  einen  der  denkbaren  allgemeinen 
epidemischen  Einflüsse  in  concreto  zu  beschuldigen  und  noch  schwieriger 
durfte  es  sein,  über  die  Mitwirkung  lokaler  Bedingungen  zur  BUdung  eines 
Grippmiasmas  irgend  etwas  Positives  zu  äussern.  Wir  gehen  daher  auf 
diesen  Gegenstand  nicht  weiter  ein. 

§.  84  Eine  Frage  wollen  wir  aber  hier  nicht  ganz  übergehen,  nem- 
iich  die,  wie  sich  die  Ursachen  des  gewöhnlichen  Katarrhes 
und  der  Influenza  zu  einander  verhalten  dürften.  Die  Antwo^ 
fällt  verschieden  aus,  je  nachdem  man  auf  gewisse  aetiologische  und 
symptomatische  Differenzen  zwischen  beiden  Krankheitsfornien  mehr  oder 
weniger  Gewicht  legt  Die  Einen  sagen:  wenn  die  Influenza  und  der  ein- 
fache Katarrh  dieselben  Bedingungen  hätten,  wie  sollte  man  es  begreiflich 
finden,  dass  die  Influenza  viel  seitner  entsteht,  als  der  einfache  Katarrh, 
dass  dieser  von  den  Witterungsverhältnissen  abhängig  ist,  die  Influenza 
aber  nicht?  Die  Andren  können  dagegen  erwidern:  die  Influenza  ent- 
wickelt sich  nur,  wenn  die  Schädlichkeiten,  welche  Katarrhe  erzeugen, 
im  potenzirten  Maassstabe  vorhanden  sind,  und  dies  ist  eben  nur  in  man- 
chen Zeiten  der  Fall;  ferner:  die  gewöhnlichen  Katarrhe  pflegen  allerdings 
bei  gewissen  Witterungsverhältnissen  und  in  bestimmten  Jahreszeilen  ex- 
tensiver und  intensiver  aufzulreten,  aber  man  kann  nicht  behaupten,  dass 
sie  bei  heisser,  trockner  Witterung  gar  nicht  vorkommen,  denn  man  sieht 
ja  bisweilen  auch  bei  gleichmässiger  Sommerwitterung  Katarrhe  der  Re- 
spirationsorgane oder  des  Darmkanals  in  zahlreichen  Individuen  sich  ent- 
wickeln; keinerlei  Katarrh  hängt  absolut  von  der  Witterung  ab. 
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Nach  der  einen  AJMidU  wüiden  also  die  ^wöhnlicben  Respiralioas- 
katarrhe  und  die  Influenaa  aus  verschiedenen  Ursachen  hervorgehen,  wäh- 
rend nach  der  anderen  Ansicht  die  Influenza  gewissennassen  nur  ein  po- 
tenzirter  epidemischer  Katarrh  wäre. 

Wir  haben  uns  schon  im  vorigen  Paragraph  dahin  ausgesprochen, 
dass  die  Influenza  in  ihrer  Totalität  ein  etwas  anderes  Gepräge  zeigt,  als 
die  gewöhnlichen  Katarrhe;  zur  Unterstützung  dieser  Meinung  wollen  wir 
hiec  noch  Folgendes  beifügen:    1)  die  Influenza  trilt  auch  in  Ländern  aui; 
wo  katarrhalische  Ursachen  wegen  der  geringen  Luftfeuchtigkeit  und  der 
hohen  mittleren  Jahrestemperatur,  wie  es  scheint,  nur  in  minimem  Grade 
sich  bilden ;  Aegypten  z.  B.  hatte  1833,  1837  und  1843  InfluenzaepidemieeB. 
2)  Gegen  die  Influenza  gibt  es  im  Allgemeinen  keinen  hygienischen  Schutz; 
selbst  Solche»  welche  seit  längerer  Zeit  gar  nicht  ausser  Bett  gekommeo 
waren  (wie  Kranke  oder  Altersschwache)  werden  ergriffen;  dies  geschieht 
zwar  bisweilen   auch   mit    einfachen  katarrhalischen    und   entzündlichen 
Affecüonen  der  Respiralidnsorgane,  bei  der  Grippe  ist  es  aber  viel  häu- 
figer.   8)  Ist  es  auffallend,  dass  in  mehreren  Epidemieen  die  Kinder,  die 
doch  sehr  zu  Kalarrhen  disponirt  sind,  weniger  zahlreich  und  später  be- 
fallen wurden»  als  Erwachsene,   femer  dass  mit  chronischen  Katarrhen 
behaftete  oder  sonst  zu  Katarrhea  sehr  inclinirende  Personen  (wie  mehr- 
mals beobachtet  wurde)  weniger  alBcirt  wurden,  als  Andere  in  ihrer  Um- 
gebung.  4)  Die  Symptome  der  Influenza   sind   vielfältiger,   als   die    der 
Katarrhe;    einzelne   Kranke    zeigen   mehr  Nervensymptome    und    Allge- 
meinerscbeinungen ,  als  katarrhalische  Localisationen ;  andere  spüren  deD 
epidemischen  Einfluss  als  eine  gewisse  Störung  ihrer  Nervenfunetionen, 
ohne  überhaupt  von  der  ausgebildelen  Grippe  befallen  zu  werden. 

Obwohl  wir  gerne  bekennen,  dass  alle  diese  Gründe  keine  zwingende 
Beweiskraft  für  die  specifische  Aeliologie  der  Influenza  haben,  so  deuten 
sie  doch  einigermassen  auf  eine  genetische  Verschiedenheit  zwischen  den 
gewöhnlichen  Katarrhen  und  der  Influenza  hin.  Dabei  soll  es  aber  nicht 
verschwiegen  werden,  dass  lufluenzia  und  einfache  katarrhalisch -entzünd- 
liche Affeclionen  der  Respirationswege  oft  genug  neben-,  vor*  und  nach- 
einander vorkommen  und  es  dann  freilich  den«  Anschein  gewinnt,  als  wenn 
die  Influenzaepidemie  sich  aus  der  herrschenden  katarrhalischen  Krank- 
heitsconstitution  herausgebildet  hätte.  Auch  das.  ist  sichtig,  dass  die 
Grippepidemieen,  ganz  wie  die  Katarrhe,  mehr  in  den  kalten  und  gemässigten 
Zonen  beobachtet  wurden,  als.  in  den  heissen. 

§.  85.  Kommt  die> Influenza  auch  endemisch  vor?  Diese  Frage 
wurde  dadurch  veranlasst,  dass  in-  einzelnen  Gegenden  alljährlich  im  Fnlh- 
ling  oder  Herbst  allgemein  verbreitete  Katarrhe  beobachtet  werden.  Be- 
sonders aus  Island  und  den  Faeröern  wurden  Erfahrungen  niitgetheilt,  wel- 
che zu  der  Deutung  führen  konnten,  als  ob  daselbst  die  Influenza  endemisch 
hause,  oder  doch  wenigstens  häufiger  sei,  als  irgendwo.  Dem  ist  aber 
nicht  so,  denn  die  eigentliche  Influenza,  welche  in  ihrer  Weise  rasch  den 
grössten  Theil  der  Bevölkerung  überzieht,  erscheint  auch  auf  Island  und 
Färö  nur  in  manchen  Jahren  und  ist  bösartiger  als  die  dbrt  alijährlich 
1  —  2  mal  überhand  nehmenden  Katarrhe,  welche  selbst  von  den  Bewoh- 
nern von  der  Grippe  untefachieden  werden. 

Schlei  an  er  gibt  in  seiner  medicinischon  Topographie  von  Island  (Island 
undersoe^  fn^  et  laegevidenskabeligt  Synspnnkt.  Ejöbenh&vn  1849.  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  76)  aosdrücklich  an,  dnss  man  ai^  Island  sweierlei  Katarrhe  unterscheide, 
eine  g^utartige  Form  (Qaef  genannt),  welche  allj&hrlich  1 — 2  mal  herrsche  und,  eine 
bösartige  Form  (Qae£iott,  Qaeflandsfarsott) ,  welche  nur  nach  längeren  Zwischen- 
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räumen  (1816,  1825,  1834,  1843)  wiedergekehrt  sei.  Diese  leMere  zeigte  gensa 
die  Symptome  der  Influenza  and  befiel  die  ganze  Bevölkerung  (mit  Ausnahme  der 
Fremden  1)  urplötzlich  oder  machte  in  unglaublich  kurzer  Zeit  die  Runde.  Panum, 
der  (Würzb.  physik.  med.  VerhandL  lU.  Bd.)  Aehnliches  von  den  Faeroem  be- 
richtet, unterscheidet! freilich  den  gutartigen,  alljährlich  unter  dem  Namen  „Engm^* 
wiederkehrenden  Katarrh  von  den  seltner  beobachteten  bösartigen  Kaiarrhepidemieen 
nicht  weiter,  sondern  bezeichnet  sie  beide  als  Influenza.  Er  gibt  an,  die  Inflaensa 
breche  gewöhnlich  ün  Frühjahr,  2  —  3  Tage  nach  Ankunft  des  ersten  danischen 
Compagnieschifies  aus,  weshalb  man  annehme,  sie  werde  von  4en  Schiffen  einge- 
schleppt. Ein  anderer  Beobachter:  Begenburg  wählt  gegen  Panum  die  ErUä- 
rung,  dass  derselbe  Wind,  der  im  Frühjahr  das  erste  Schiff  bringe,  auch  die  In- 
fluenza veranlasse.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  auf  Faerö  jene  Katarrhe  durch 
die  trockne  Luft  hervorgerufen  werden  sollen;  in  jeder  Jahreszeit,  sobald  die  Wit> 
terung  längere  Zeit  ungewöhnlich  trocken  und  heiter  gewesen  ist,  sollen:  die  Sa- 
tarrhepidemieen  auftreten.  Panum  sieht  darin  den  Grund,  warum  die,  nicht  an 
trockene  Lufl  gewöhnten  Einheimischen  erkranken,  während  die  Fremden  frei  bleiben. 

§.  86.  Die  Influenza  verhält  sich  anderen  Krankheiten  gegen- 
über zum  Theil  in  bemerkenswerther  Weise.  Graves  versichert,  viel- 
fach beobachtet  zu  haben,  dass  akute  Krankheiten  eine  vorübergehende 
Immunität  gegen  die  Influenza  verliehen,  welche  aber  mit  dem  Eintritt  der 
Eeconvalescenz  verschwinde.  Zum  Typhus  selbst  habe  sich  die  Influenza 
niemals  gesellt,  mit  dem  Tage  aber,  wo  er  anfange,  in  die  günstige  Lö- 
sung überzutreten,  seien  die  Kranken  für  die  Influenza  empfänglich  gewesen 
und  auch  nicht  selten  von  ihr  afficirt  worden.  Bestätigungen  dieser  Be- 
obachtungen haben  wir  in  der  Literatur  nicht  gefunden.  Dagegen  ist  es 
bekannt,  dass  die  Grippe  zu  den  meisten  äusseren  und  inneren  Krank- 
heiten als  Complication  hinzutreten  kann.  Brustkrankheiten,  Affectionen 
des  Nervensystems  und  chronische  constitutionelle  Leiden  erlitten  öfters  in 
Folge  der  Grippcomplication  bleibende  Verschlimmerungen. 

Von  verschiedenen  Seiten  wurde  notirt,  dass  andere  gerade  herr- 
schende Infectionskrankheiten,  wie  z.  B.  Scharlach,  Blattern,  Wechselfieber 
beim  Beginn  der  Grippepidemie  seltener  geworden  seien  oder  ganz  aufge- 
hört hätten,  um  mit  dem  Verschwinden  der  Grippe  wieder  zu  kehren. 
Manche  Berichterstatter  stellen  die  Sache  so  dar,  als  wenn  die  Influenza 
bei  ihrem  Auftreten  alle  anderen  akuten  Krankheiten  verdränge  und  sämmt- 
lichen  stationären  Krankheiten  ihren  Charakter  aufdrücke.  Dies  dürfte  aber 
zum  Theil  als  eine  doktrinäre  Uebertreibung  betrachtet  werden. 

Dass  die  epidemische  Scarlatina  mit  dem  Erscheinen  der  Influenza  verschwand 
und  mit  dem  Aul'hÖren  derselben  wiederkehrte,  wurde  z.  B.  von  Smart  (Med.  and 
phys.  Joum.  VoL  X.  Lond.  1803)  und  van  dem  Busch  (Hufel.  Joum.  Juni  1834) 
versichert;  der  Letztere  gibt  auch  an,  dass  Blattern  und  Varioliden  während  der 
Grippepidemie  von  1833  in  Bremen  abgenommen  hätten.  Nach  Gurrie  (Med.  and 
phys.  Joum.  Yol.  X)  soll  ein  2  Jahre  lang  in  Holyw^l  (Süd-Wales)  epidemisch  ge- 
wesener Typhus  fast  plötzlich  mit  dem  Eintritt  der  Influenza  erloschen  sein. 

Gallicio  (Saggio  sopra  il  morbo  detto  Russo.  Venezia  1782)  hat  angegeben, 
dass  die  hartnäckigsten  Tertianfieber  mit  dem  Eintritt  der  Influenza -Epidsmie  in 
der  Stadt  und  auf  dem  Lande  aufhörten.  Dieses  auflallende  Zurücktreten  der  In- 
termittentos  vor  der  Influenza  wird  auch  sehr  entschieden  von  Panum  (L  c.)  her- 
vorgehoben. Er  BSjti:  ,. Bemerkenswerth  ist  das  von  allen  Seiten  her  (in  Däne- 
mark) beobachtete  Verhalten  des  Intermittens  beim  Erscheinen  der  Influenz«.  1881 
idion  bemerkten  die  Aerzte,  dass  das  Intermittens  sogleich  aufhörte,  wo  die  In- 
fluenza erschien,  sich  aber  wieder  einstellte,  als  die  Influenza  verschwand.  Die- 
selbe Beobachtung  wurde  im  grösseren  Maassstabe  1883  gemacht,  da  eine  bedeu- 
tende Influenza-Epidemie  grassirte;  wo  die  Influenza  erschien,  wurde  das  bitermittena 
gleidisam  weggefegt*'. 

Dagegen  wurde  in  den  Epidemieen  desselben  Jahres  in  Deutschland  von 
Esoherich,  Stosoh  und  v.  d.  Busch  und  in  Italien  (Novara)  von  Oalli  über- 
einstimmond  angegeben,  dass  die  Influenza  öfters  in  Wechsalfieber  aussarte,  was 
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■ich  mit  den  d&niaehen  Erfahrongen  nur  schwer  reimen  lässt,  wenn  man  nicht  ändert 
annehmen  wollte,  die  Influenza  habe  das  Wechselfieber  substitoirt,  oder  auch,  es 
habe  sich  in  jenen  von 'Escherich  u.  A.  gemeldeten  Fällen  um  sofallig  am  Ende 
der  Epidemie  beobachtete  Wechselflebercomplicationem  gehandelt 

Die  Idee,  dasa  die  Influenza  mit  den  Malariakrankheiten  va-wandt  sei,  ist 
von  Mehreren  ausgesprochen  worden;  so  z.  B.  von  Starck  (Diss.  de  oatarrh.  epidem. 
A.  1782.  Mogunt  1784),  der  vermathete,  die  Influenza  und  die  Wecheelfieber  ent- 
ständen aus  derselben  miasmatischen  Ursache.  Ganz  kürzlich  hat  ein  Hr.  Ed.  Car- 
riöre  (L'ünion  mdd.  N.  2  u..  8.  1864)  die  Grippe  für  eine  Intermittena  qucüdiana 
mit  Krampfhusten  erklärt  (I?).  Derselbe  meint,  die  Grippe  entstehe  bei  ähnücfaen 
Witterungsverhältnissen  wie  die  intermittirenden  Fieber,  durch  die  ungesunde  hau 
in  den  grossen  Städten,  welche  besonders  bei  starker  anhaltender  Feuchtigkeit  mid 
bei  einer,  sich  durch  Platzregen  äussernden,  Beweglichkeit  der  Atmosphäre  acbid- 
lich  werde. 

§.  87.  Ob  wirkliche  Ausschliessungsverhältnisse  zwischen 
der  Influenza  und  anderen  Krankheiten  exisliren,  möchten  wir  trotz  der 
eben  mitgetheillen  Erfahrungen  als  fraglich  ansehen.  Noch  weniger  möch- 
ten wir  aus  dem  Zusammentreffen  oder  Aufeinanderfolgen  von  Influenza 
und  anderen  Krankheiten  auf  aetiologische  Verwandtschaften 
schliessen. 

Gewiss  mit  Unrecht  haben  Einige  ein  Gewicht  darauf  gelegt,  dass 
die  Influenza  im  Jahre  1831  der  Cholera  vorausging  und  1837  nachfolgte, 
oder  dass  in  früheren  Jahrhunderlen  Pest  und  andere  Epidemieen  den  ka- 
tarrhalischen Seuchen  voraus-  oder  nachgegangen  seien.  Wie  wenig  die 
Influenza  mit  anderen  epidemischen  Krankheilen  in  einem  nothwendigen 
inneren  Zusammenhang  sieht,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  1)  die  Gripp- 
epidemieen  oH  genug  auftreten,  ohne  dass  kurz  vorher  oder  nachher  ir- 
gend welche  andere  Seuchen  beobachtet  wurden,  2)  dass  die  Grippe  nicht 
bloss  mit  einer,  sondern  schon  mit  allen  möglichen  Epidemieen  zeitlich 
zusammengetroffen  ist  und  3)  dass  umgekehrt  die  bezüglichen  Epidemieen 
eben  so  oil  ohne  vorausgegangene  oder  nachgefolgte  Influenza  vorkamen 

§.  88.  Anders  mag  es  sich  nur  mit  den  katarrhalischen  Epi- 
zootieen  verhallen,  welche  in  den  Grippjahren  beobachtet  wurden  und 
allerdings  aus  denselben  Einflüssen  hervorgegangen  sein  können,  wie  die 
Grippe  beim  Menschen.  Vorzögiich  bei  den  Pferden,  aber  auch  bei  an- 
deren Hauslhieren  (Hunden  und  Katzen)  wurden  gripparlige  Zufalle  be- 
schrieben. 

Es  wäre  gewiss  nicht  uninteressant,  die  Erfahrungen  über  die  bei 
Pferden  so  häufigen  katarrhalischen  Epizooliecn  mit  denen  über  die  Gripp- 
epidemieen  zu  vergleichen.  Aber  der  Begriff  der  Grippe  wird  unter  den 
Thierärzten  noch  laxer  genommen,  als  in  der  menschlichen  Pathologie. 
Katarrhalische,  rheumatische,  erysipelalöse  und  typhöse  Prozesse  werden 
von  den  Veterinären  als  Influenza  diagnosticirl,  so  dass  wir  eine  beab- 
sichtigte Vergleichung  mit  der  menschlichen  Influenza  nicht  durchführen 
konnten. 

Das  was  bei  den  Veterinären  unter  dem  Namen  der  Pferde-Influenza 
gilt,  ist  übrigens  oftmals  unabhängig  von  Influenzaepidemieen,  d.  h.  zu 
Zeiten,  wo  die  Krankheit  bei  Menschen  nicht  herrschte,  beobachtet  worden. 
So  wurde  z.  B.  eine  1827  durch  einen  grossen  Theil  von  Europa  durch- 
ziehende Pferde -Influenza  beschrieben,  welche  allerdings  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  der  menschlichen  Krankheit  gehabt  zu  haben  scheint.  Zur 
selben  Zeit  waren  aber  keine  Influenza -Epidemieen  in  Europa,  sondern 
nur  in  Nordamerika,  Mexiko  und  Sibirien.  Hertwig,  der  die  Epizootie 
in  Berlin  beobachtete  und  als  nervöses  Katarrhalfieber  bezeichnete,  gab 
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an  (Mag^z.  f.  d.  gesammte  Thierheilk.  Bd.  XX  p.  88.  1854),  dass  man 
weder  in  der  Fütterung  noch  in  der  Benutzung  der  Pferde»  noch  in  der 
Witterung  eine  Ursache  der  Krankheit  gefunden  habe  und  auch  durch 
Transfusion  des  Blutes  kranker  Pferde  auf  gesunde  keine  Uebertragung  der 
Krankheit  erzielt  worden  sei,  weshalb  man  einen  miasmatischen  Ursprung 
annahm.  Die  Contagiosilät  der  Pferde-Influenza  wird  übrigens  heute  noch 
von  manchen  Thierärzten  festgehalten. 

§.  89.  Von  den  prädisponirenden  Ursachen  der  Grippe  ist 
wenig  zu  sagen.  Sie  ist  eine  Krankheit  für  Alle.  Jung  und  Alt,  Mann 
und  Weib,  Robuste  und  Schwächliche,  Gesunde  und  Kranke  —  alle  kön- 
nen gleich  stark  ergriffen  werden.  Wenn  auch  im  Allgemeinen  der  Er- 
fahrungssatz gilt,  dass  Kinder  weniger  als  Erwachsene,  Weiber  und 
schwächliche,  nervöse  Constitutionen  früher  und  stärker,  als  Männer  und 
resistente  Naturen  befallen  zu  werden  pflegen,  so  sieht  man  doch  sehr 
oft  alle  diese  Unterschiede  aufhören. 

Bei  vielen  Berichterstattern  liest  man,  dass  die  alten  Leute  ganz 
besonders  von  der  Grippe  zu  leiden  gehabt  hätten,  wir  sind  aber  nicht 
sicher,  ob  diese  Meinung  nicht  bloss  davon  herrührt,  dass  die  Ejrankheit 
bei  alten  Leuten  gefährlich  ist  und  die  zahlreichen  Todesfälle  der  in  man- 
cher Epidemie  weggerafften  Greise  viel  zu  reden  gab.  Hourmann  (Arch. 
g£n.  Mars  1837)  hat  ja  sogar  gesehen,  dass  die  alten  Frauen  der  Salpe- 
tri^re  nicht  ergriffen  wurden,  wohl  aber  die  jungen  Wärterinnen  dieser 
AnstalL 

Manchesmal  hat  es  den  Anschein  gehabt,  als  wenn  diejenigen  Be- 
völkerungsklassen, welche  sich  viel  im  Freien  aufzuhalten  haben,  vor- 
zugsweise erkrankten ;  man  weiss  aber,  dass  in  anderen  Fällen  gar  nichts 
darauf  angekommen  ist,  ob  man  sich  ängstlich  vor  der  freien  Luft  hütete 
oder  nicht  Weder  Stand,  noch  Alter,  noch  Geschlecht,  noch  Con- 
stitution zeigt  gegenüber  der  Grippe  bemerkenswerthe  Dispositionsunter- 
schiede, und  Ra(;en  Verhältnisse  sind  für  die  Ausbreitung  der  Krank- 
heil ebenfalls  ohne  Bedeutung. 

Individuelle  Immunitäten  gibt  es  kaum;  wenigstens  schützt 
die  Durchseuchung  nicht  vor  neuer  Erkrankung;  Recidive  sind  nicht 
selten;  Manche  sind  schon  während  derselben  Epidemie  2  mal  befallen 
worden.  Auch  dadurch  unterscheidet  sich  die  Influenza  von  den  conta- 
giösen  Krankheiten.  Dagegen  sei  an  die  schon  erwähnten  Angaben  von 
Schieisner  und  Panum  erinnert,  nach  welchen  auf  Island  und  Färö 
nur  die  Einheimischen  von  der  Epidemie  ergriffen  werden  sollen, 
während  die  Fremden  frei  bleiben.  Barclay  (Bibl.  for  Laeger  Bd.  80) 
soll  Aehnliches  im  Jahre  1828  auf  den  Antillen  beobachtet  haben. 

§.  90.  Ueberblicken  wir  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  unsere  Kenntr 
nisse  über  die  Entstehung  der  Influenza,  so  müssen  wir  gestehen,  dass 
sie  wenig  Befriedigung  gewähren.  Die  Krankheit  verhält  sich  allen  Hypo- 
thesen gegenüber  negativ;  nicht  ein  Mal  per  exclusionem  kann  man  viel 
deduciren,  da  die  Influenza  eben  fast  gar  keine  exciusiven  Verhältnisse 
zeigt  Sie  kommt,  wie  wir  gesehen  haben,  in  allen  Ländern  und  Klimaten 
vor,  wird  in  allen  Jahreszeiten  und  bei  allen  Witteryngsverhältnissen  beob- 
achtet, ist  unabhängig  von  der  Elevation  und  Beschaffenheit  des  Bodens, 
so  wie  von  allen  uns  bekannten  Eigenschaften  der  Atmosphäre,  sie  folgt 
bei  ihrer  Verbreitung  weder  den  Verkehrswegen,  noch  den  Windrichtungen, 
sie  beachtet  keine  individuellen  Verhältnisse,  kurz  sie  ist  eine  schranken- 
lose Seuche.   Wenn  wir  die  Atmosphäre  als  das  Medium  anaehmeD,  durch 
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welches  die  Krankheitsursache  mitgetheiU  wird,  so  zwing;!  uns  dazu  die 
durch  Menschenverkehr  und  Ansteckungsherde  nicht  zu  erklärende  rasche 
und  allgemeine  Verbreitung  der  Krankheit,  wenn  wir  ferner  die  Epidemieen 
in  den  einzelnen  Städten  und  Bezirken  autochthon  entstehen  lassen,  so 
tbun  wir  es,  weil  die  relaliv  langsame  Wanderung  von  einem  Landstrich 
zum  andern  und  die  bisweilen  beobachtete  Beschränkung  der  Krankheit 
auf  einzelne  Orte  hinweist  auf  die  Mitwirkung  von  lokalen,  wenn  auch 
unbekannten  Bedingungen. 

Keine  der  anderen  epidemischen  Krankheiten  zeigt  eine  analogre  Ae- 
rologie. In  Bezug  auf  Universalität  des  Auftretens  stimmt  die  Influenza 
noch  am  meisten  mit  der  Pest  und  der  Cholera  uberein,  aber  von  diesen 
weiss  man,  dass  ihre  Ursache  contagiös  ist,  während  dies  von  der  In- 
fluenza  keineswegs  behauptet  werden  kann.  In  die  Gruppe  der  contagiösen 
Krankheiten  kann  die  Influenza  nicht  eingereiht  werden.  Ebenso  stimmt 
sie  mit  den  sogenannten  miasmatischen  Krankheiten  nur  in  einigen  Punkten 
uberein.  Und  doch  muss  man  eine  besondere  Ursache  voraussetzen,  da 
die  wechselnden  Einflüsse  der  gewöhnlichen  äusseren  Schädlichkeiten,  wie 
wir  gesehen  haben,  nicht  ausreichen,  um  die  Besonderheiten  des  epide- 
misehen  Auftretens  der  Krankheit  plausibel  zu  erklären. 


D.    Allgemeine  Betrachtung  der  Symptome  und  Formen  der 

Influenza. 

§•  91.  Die  Influenza  ist  ein  Collectivbegriff  für  eine  Reihe  von  ka- 
tarrhalischen Erkrankungsformen,  welche  unter  gemeinsamen  epidemischen 
Einflössen  zu  Stande  gekommen  sind.  Die  innere  Zusammengehörigkeit 
der  verschiedenen  zur  Influenza  gerechneten  Localafleclionen  ergibt  sich 
vorzuglich  aus  ihrem  gleichzeitigen,  massenhaften  Vorkommen,  welches 
einen  gemeinschafllichen  Ursprung  vermulhen  lässt,  aber  auch  aus  der 
Identität  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheitsvorgänge.  Wenn  auch  die 
Formen  der  Influenza  verschieden  sind,  so  beruhen  sie  doch  alle  nur  auf 
fluxionären,  hyperämischen  Störungen,  welche  die  Schleimhäule  und  das 
Nervensystem  afßciren.  Die  Schleimhäule  des  Kopfes  und  der  Brust 
werden  am  häufigsten  ergriflen,  in  vielen  Fällen  leidet,  aber  auch  die 
Magen-Darmschleimhaut. 

Multiple,  katarrhalische  Localisationen  sind  also  der  Influenza  eigen- 
thfimlich,  ein  noch  bestimmteres  Gepräge  erhält  sie  durch  die  Betheiligimg 
nervöser  Symptome,  welche  fast  in  keinem  Falle  fehlen.  Nicht  umsonst 
hat  man  sie  früher  als  nervöses  Katarrhalfieber  bezeichnet  Die  Funktionen 
des  Nervensystems  können  in  den  höheren  Graden  der  Krankheit  sehr  er- 
griffen sein  und  selbst  die  geringeren  Grade,  die  sich  vielleicht  im  üe- 
brigen  nur  als  eine  leichte  Coryza,  Angina  oder  Bronchitis  darstellen, 
pflegen  von  einer  unverhältnissmässigei#  Störung  des  Gemeingeföhls,  von 
auffallender  Abgeschlagenheit,  von  Gliederweh  etc.  begleitet  zu  sein. 

Die  rasche  Einwirkung  der  epidemischen  Einflüsse  auf  das  Nervensystem, 
welche  sich  häufig  in  dem  veränderten,  etwas  deprimirten  Aussehen  der  Kranken, 
in  Kop^eh,  irradürten  Gliederschmersen ,  in  grosser  Muskelschwäche,  in  Fieber 
n.  8.  w.  ausspricht,  giht  der  Influenza  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  allgemeinen 
Infectionskrankheiten.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  so  mancherlei  akute  Lokal- 
erkrankungen, wie  z.  B.  schon  eine  gewöhnliche  Coryza  oder  Angina  tonsillaris ,  in 
ähnlicher  Weise  mit  Fieber,  grossem  Krankheitsgeflihl  und  nervösen  Depressions- 
erscheinungen eingeleitet  werden  können,  so  wird  man  in  dem  angedeuteten  Ver- 
halten noch  keinen  genügenden  Grund  erblicken,  um  die  Influenza  aus  der  Klasse 
der  katarrhaliichflo  Looalerkranknngen  sa  stmohan. 
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§.  92.  Die  Intensilfit,  in  welcher  die  Einzelnen  von  der  Grippe  er- 
griffen werden,  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  rudimentäre  und  ausgebil- 
dete Formen.  Von  den  in  den  Epidemieen  oft  massenhaft  beobachteten 
Fällen  leichter  Unpässliehkeit  bis  hinauf  zn  einem  mit  heftigen  Kopf^ymp^ 
tomen,  oder  mit  gefährlicher  Bronchitis,  oder  mit  starker  ItatarHialischet 
Störung  der  Digestionsapparate  einhergehenden  Fieberzustande  reicht  das 
Gebiet  der  zur  Influenza  gerechneten  Erkrankungsformen.  Katahrht  der 
Nase,  der  Conjunctiva  und  des  Ohres,  Laryngitis,  Bronchitis  und  Pneu- 
monie, Amygdalltis,  Pharyngitis,  Parotitis,  Magen-  und  Darmkatarrhe, 
Gehirncongestlonen  und  rheumatoide  Störungen  der  Bewegungsofgand  -*- 
sind  als  die  unter  dem  Grippeinflusse  entstehenden  Localaffeetionen  ftüf«- 
zuzählen. 

§.  93.  Die  Autoren  haben  sich  bemüht,  diese  verschiedenen  FofMett 
in  mehreren'  Kategorieen  unterzubringen.  Leichte,  einfisiche,  und  8chw^6, 
complicirte  Formen;  Kopf-,  Brust-  und  Darmgtippe;  katarrhalische,  ent- 
zündliche und  nervöse;  rheumatisch- nervöse,  nervös -katarrhalische  vmd 
gastrische;  nervös -^katarrhalische,  nervös -synochale  und  reh  nervöse 
Formen  u.  s.  w.  wurden  unterschieden. 

Wir  legen  zwar  auf  derartige  Elntheiltmgcn,  welche  ntlr  einen  didak«- 
tischen  Zweck  haben  können,  kein  besonderes  Gewicht;  jedoch  wollen  wit 
die  rudimentären  und  leichten  Fälle  von  den  ausgebildeten  und 
intensiven  auseinander  halten  und  auch  die  Eintheilung  In  dreierlei  Formen : 
eine  einfach-katarrhalische,  eine  katarrhalisch-nervöse  und 
eine  vorwaltend  gastrische  Form  gelten  lassen.  Die  einfach  katarr- 
halische Form  entspricht  der  gewöhnlichsten  Locallsation  auf  Kopf-  und 
Respirations- Schleimhaut  mit  massiger  Betheiligung  nervöser  Symptome, 
die  katarrhalisch -nervöse  Form  liegt  dann  vor,  wenn  die  Kopf<^  und 
Nervensymptome  ungewöhnlich  stark  entwickelt  sind  und  die  gastfische 
Form  charakterisirt  sich  durch  vorwaltende  Miterkrankung  der  Digestions- 
organe. Die  von  Landouzy  und  anderen  französischen  Autoren  ge- 
wählte Unterscheidung  einer  Kopf-,  Brost-  und  Unterleibs -Grippe  lässt 
sich  damit  gut  vereinigen. 

§.94.  Als  r  u  d  i  m  e  n  t  ä  r  e  Formen  sind  die  leichten  UnpXsslichkeiten 
aufzufassen,  an  welchen  zur  Zelt  der  Grippe  vtefe  Menschen  leiden,  ohne 
förmlich  zu  erkranken.  Symptome  dieser  mildesten  Aeusserung  der  herr- 
schenden epidemischen  Einflüsse  sind  ungefähr  folgende:  Üble,  krankhafte 
Stimmung,  Gefühl  von  Schlaffheit  und  allgemeiner  Abspannung,  unge- 
wöhnlich rasche  Ermüdung,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  schwache 
Coryza,  leichte  Angina,  stechender  Schmerz  in  der  Kehle,  geringer  Husten, 
etwas  belegte  Stimme,  verminderter  Appetit,  blasses,  etwas  verschnupftes 
Aussehen  u.  s.  w. 

§.  95.  Neben  den  rudimentären  Formen  kommen  leichte,  aber 
doch  unzweideutige  Grippfälle  vor,  welche  sich  von  einer  gewöhn- 
lichen Coryza,  Laryngitis,  Bronchitis,  Pharyngitis  etc.  nur  durch  stärkere 
subjective  Symptome,  durch  grössere  Störung  des  Gemeingefühls,  durch 
heftigeres  Kopfweh,  durch  Muskelscbmerzen'^  etc.  unterscheiden.    Auch 


*)  Wenn  wir  von  Maskelsohmerzen  sprechen,  lo  thon  wir  es,  um  kurzweg 
die  Localitat  der  Schmerzen  sn  bezeichnen.  Die  Streitfraffe  des  Maakelgenihlef 
Wird  davon  nicht  berührt.  Die  Pathologie  kann  auf  jeden  Fall  die  Beteichnong: 
MaaMKhoiets  nicht  gut  entbehren* 
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in  diesen  Fällen  pflegt  das  begleitende  Fieber  ziemlich  gering  zu.  sein,  in 
der  Regel  fühlen  sich  aber  die  Kranicen  doch  so  unwohl,  dass  sie  es  für 
nöibig  halten,  das  Bett  aufzusuchen.  Diese  leichten  Formen  des  Katarrhal- 
fiebers  bilden  die  grösste  Mehrzahl  der  während  einer  Epidemie  beobach- 
teten Grippi&lle. 

§.  96.  Die  intensiven  Formen  der  Influenza  pflegen  mit  markirteo 
Fiebersymptomen  zu  beginnen.  Ein  exquisiter,  oft  mehr  als  1  Stunde  an- 
haltender Frost  kann  die  Scene  eröfi'nen  und  unter  stärkeren  Fluxionen 
nach  Kopf  und  Brust  ein  mehrtägiger  Fieberzustand  sich  entwickeln.  Das 
Fieber  kann  hohe  Grade  erreichen,  doch  hält  es  sich  gewöhnlich  in  mas- 
sigen Grenzen.  Es  macht  deutliche  Morgenremissionen  und  hat  nicht  selten 
eine  Tendenz  zu  Schweissen.  Die  Frostempfindungen  wiederholen  sieb 
gerne,  es  besteht  auch  eine  grosse  subjective  Empfindlichkeit  gegen  äussere 
Temperaturunterschiede. 

Bei  Vielen  läuft  die  fieberhafte  Erkrankung  als  einfach  katarrhalische 
Form  mit  besonderem  Ergrifiensein  der  Kopf-  und  Respirationsschleimhaut 
ab.  Das  Krankheitsbild  gestaltet  sich  z.  B.  in  folgender  Weise:  Mit  dem 
initialen  Frost  beginnt  heftiges  Kopfweh,  besonders  in  der  Stimgegend, 
Nasenwurzel  und  Orbitalgegend  (Zeichen  der  katarrhalischen  Fluxion).  Es 
folgt  Hitze  mit  wiederholtem  Frösteln,  starker  Schnupfen  mit  thränenden 
rothen  Augen  und  rothen  Wangen  (ähnlich  wie  bei  Maserncoryza).  Kratzendes 
Gefahl  in  der  Kehle  und  trockner  Husten  stellt  sich  ein,  nicht  seilen  auch 
belegte  Stimme  und  Dyspnoe  (Zeichen  der  Fluxion  in  den  Respirations- 
wegen). Der  Husten  tritt  gerne  in  Paroxysmen  auf,  ist  anstrengend  und 
hef^g,  wie  ein  nervöser  Husten.  Die  Hustenanfälle  können  zu  Würgfoewe- 
gungen  und  Erbrechen  führen.  Nach  dem  Husten  nicht  selten  Schmerzen 
in  den  Respirationsmuskeln.  Das  Fieber  ist  von  grosser  Abgeschlagen- 
heit und  Gliederschmerzen,  vermindertem  Hunger-  und  vermehrtem  Durst- 
gefuhl,  angehaltenem  Stuhlgang  und  verringerter  Hamabsonderung  u.  s.  w. 
begleitet.  Der  Puls  ist  voll  und  gespannt,  aber  nur  massig  frequent  Die 
Nächte  sind  schlaflos.  Gewöhnlich  ändert  sich  schon  nach  3  bis  4  Tagen 
das  Bild,  indem  das  Fieber  abnimmt,  die  Sekretionen  der  Respirations- 
schleimhaut zellenreicher  und  lockerer  werden,  der  Husten  leichter  vor 
sich  geht,  Schweisse  und  sedimentirende  Urine  auftreten  und  die  lästigen 
subjektiven  Symptome  sich  mildern.  Es  folgt  die  Reconvalescenz,  welche 
in  wenigen  Tagen  vollendet  sein  oder  auch  länger  dauern  kann. 

Bei  einzelnen  Kranken  führt  das  grippöse  Fieber  zu  heftigeren  Symp- 
tomen des  Nervensystems,  als  da  sind:  unerträglicher  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Ohnmächten,  Delirien,  Schlafsucht,  Sehnenhüpferi,  leichte  Con- 
vulsionen,  Wadenkrämpfe,  ungemeine  Beängstigung  und  Prostration,  hef- 
tiges Gliederweh  u.  s.  w.  ohne  dass  desswegen  die  Krankheit  einen  ge- 
fährlichen Verlauf  zu  nehmen  braucht. 

Bei  Anderen  treten  Unlerleibssymptome  in  den  Vordergrund  während 
Kopf-  und  Brustorgane  nur  wenig  afficirt  sind.  Die  Krankheit  verläuft 
entweder  unter  dem  Bilde  eines  sogenannten  gastrischen  Fiebers,  welches 
jedoch  nicht  selten  mit  Kolikschmerzen  verknüpft  ist,  oder  auch  unter  dem 
Bilde  eines  heftigen  Gastro-Intestinalkatarrhs  (Cholerine).  Ebenso  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  keine  der  genannten  Localisationen  eigentlich  vor- 
herrscht, sondern  bei  ziemlich  starkem  Eieber,  Kopf-  Brust-  und  Unter- 
leibsorgane gleichmässig  ergriffen  sind.    Diese  Fälle  sind  aber  nicht  häufig. 

§.  97.  Es  fruchtet  wenig,  diese  Varietäten  hier  weiter  auszumalen; 
wir  werden  ohnedies   den  Umfang   der  mögUcben  Abstufungen  bei   der 
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speciellen  Betrachtung  der 'Symptome  genauer  kennen  lernen.  Leicht  ver- 
ständlich ist  es,  dass  die  aufgestellten  Krankheilstypen  nicht  immer  rein 
zu  erkennen  sind,  dass  sie  in  einander  übergehen  und  durch  Individuali- 
tätsunterschiede und  Complicationen  mit  schon  bestehenden  Krankheiten 
modificirt  werden  können.  So  z.  B.  kann  die  Krankheit  bei  hysterischen 
und  leicht  erregbaren  Individuen  einen  ganz  besonderen  nervösen,  spas- 
modischen  Anstrich  zeigen.  So  entspricht  es  auch  den  bekannten  Aiters- 
Prädispositionen,  dass  durch  die  Grippe  bei  Kindern  bisweilen  bedenkliche. 
Zeichen  von  Gehirncongestion,  bei  alten  Leuten  häufig  gefährliche  Bron- 
chitis oder  Pneumonia  notha  veranlasst  wird.  Hämorrhoidarier,  Arthritiker 
und  Personen  mit  rheumatischer  Diathese  sollen  bei  der  Grippe  besonders 
von  Muskelschmerzen  geplagt  werden.  Frühere,  längst  abgelaufene  con- 
stitutionelle  Leiden  und  Localafiectionen  wurden  bisweilen  durch  die  Grippe 
recidiv  gemacht  Die  Specialschriflen  sind  reich  an  derartigen  Beispielen, 
welche  den  Einfluss  individueller  Verhältnisse  zeigen. 


E.    Specielle  Betrachtung  der  Symptome  der  Influenza. 

§.  98«  Nervöse  Symptome.  Es  geht  aus  der  bisherigen  Be- 
trachtung zur  Genüge  hervor,  dass  bei  der  Influenza  eine  verhältnissmässig 
starke  Mitleidenschaft  der  Nervenfunctionen  besteht  Obwohl  aber  das 
Nervensystem  durch  die  Influenza  allgemeiner  und  intensiver  ergriffen  zu 
werden  pflegt,  als  durch  einen  gewöhnlichen  Respirationskatarrh,  so  haben 
doch  die  nervösen  Symptome  der  Influenza  in  der  Hauptsache  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  denen  eires  gewöhnlichen  Katarrhs.  Wie  jeder  akute 
Katarrh  der  Schneidersohen  Membran  mit  Spannung  und  schmerzhaftem 
Druck  in  der  Stirngegend,  Fieberstimmung  und  Abgeschlagenheit  einher- 
geht, so  auch  die  Influenza,  nur  in  noch  höherem  Grade. 

§.  99.  Der  Kopfschmerz  fehlt  fast  nie  und  ist  bisweilen  unge- 
mein heftig,  |so  zwar,  dass  empfindliche  Kranke  darob  jammern  und 
schreien.  Sitz  des  Schmerzes  sind  vorzüglich  die  von  den  Fortsätzen  der 
Schneiderschen  Membran  ausgekleideten  Höhlen  und  Kanäle  des  Kopfes, 
insbesondere  die  Stirnhöhlen,  aber  bisweilen  auch  die  Antra  Highmori, 
die  Sinus  sphenoidales,  die  Ductus  nasolacrymales  und  Augenhöhlen,  die 
Tubae  Eustachi!  mit  der  Trommelhöhle.  Ausstrahlungen  des  Schmerzes 
können  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  geschehen,  der  ganze  Kopf 
kann  eingenommen  sein.  Bisweilen  hat  man  auch  eine  lebhafte  Haut-Hy- 
perästhesie des  Kopfes  und  Halses  beobachtet  In  manchen  Fällen  ist 
der  Sitz  des  Schmerzes  vorzüglich  in  den  Augen,  in  anderen  im  Hinter- 
haupt; die  Circulationsstörung  kann  sich  eben  über  den  grössten  Theil 
der  Scfaädelgebilde  erstrecken. 

Der  Kopfschmerz  gehört  mit  zu  den  ersten  Symptomen  des  Krank- 
heitsausbruches. Er  dauert  gewöhnlich  bis  zur  beginnenden  Lösung  der 
Krankheit;  zuweilen  auch  darüber  hinaus.  Gegen  Abend,  wo  Wallung 
und  Fieber  zu  exacerbiren  pflegen,  erfahrt  er  sehr  gewöhnlich  eine  Stei- 
gerung; durch  Nasenbluten  wird  er  gemildert.  Dies  deutet  schon  darauf 
hin,  dass  er  wesentlich  von  der  Hyperämie  der  Kopfgefässe  und  vom 
Turgor  der  Schleimhäute  abhängig  ist;  indessen  kann  er  unter  Umständen 
auch  die  Bedeutung  eines  irradiirten  nervösen^Phänomens  haben.  Halb- 
seitige Kopfschmerzen,  mit  intermittirendem ,^  neuralgischem  Charakter 
bleiben  nach  Ablauf  der  Grippe  nicht  selten  zurück. 
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§.  100.  Schwindel  und  Ohnmächten  treten  hei  stfiAcr  er- 
Ifriffenen  Grippkranlsen,  besonders  bei  weiblichen  bisweilen  auf,  wenn  sie 
sich  aufrichten,  oder  momentan  das  Bett  verlassen.  Grosse  Unruhe 
und  Beängstigung  sowie  leichte  Delirien  sind  in  den  heftigeren 
Fällen  keine  Seltenheit;  Graves  spricht  von  einem  Gehimerethismus, 
welcher  dem  des  DeHrium  tremens  ähnlich  sei.  Schlaflosigkeit  kommt 
viel  häufiger  vor,  als  schlafsöchtige  Zustände,  obwohl  auch  letz- 
tere in  manchen  Epidemieen  zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehörten^). 
Typhusähnliche  Gehirnsymptome  finden  sich  in  älteren  und 
neueren  Berichten  öfters  angegeben;  diese  Angaben  sind  aber  mit  Vor- 
sieht aufzunehmen,  da  bisweilen  wirkliche  Typhusfälle  mit  Influenza  ver- 
wechselt wurden.  Auch  apoplektische  Zufälle  wurden  von  verschie- 
denen Seiten  als  Wirkungen  der  Grippe  notirt,  ohne  dass  wir  die  richtige 
Deutung  solcher  Beobachtungen  immer  unterschreiben  möchten.  Einzelne 
Fälle  von  Apoplexie  mögen  zwar  durch  die  grippöse  Gehimcongestion  ver- 
mittelt worden  sein,  aber  eine  besondere  paralytische  Form  der  Grippe 
zu  unterscheiden,  wie  dies  Recamier  gethan  hat,  halten  wir  nicht  für 
gerechtfertigt 

§.  101.  Das  constanteste  nervöse  Phänomen  der  Influenza  ist  offenbar 
die  grosse  Hinfälligkeit  der  Kranken  in  Verbindung  mit  Gliederweh. 
Das  Gefühl  der  Zerschlagenheit,  worüber  fast  alle  Grippkranken  klagen, 
ist  am  meisten  dem  zu  vergleichen,  welches  man  nach  einer  ungewohnten, 
übermässigen  Ermüdung  zu  empfinden  pflegt.  Zur  Muskelschwäche  ge- 
sellt sich  Muskelschmerz.  Bald  ist  es  eine  mehr  allgemeine  Hyperästhesie, 
welche  im  ganzen  Körper  sitzt;  bald  sind  es  nur  einzelne  bestimmte 
Punkte:  Muskeln,  Sehnen  und  Bandapparate,  wo  die  Kranken  dumpfe, 
zerrende  und  brennende  Schmerzen  empfinden.  Die  Kranken  wechseln 
ihre  Lage,  um  die  lästigen  Empfindungen  zu  mildem,  oder  sie  stecken  ihre 
Glieder  zum  Bett  heraus,  weil  sie  glauben,  die  Wärme  sei  daran  Schuld, 
dies  hilft  aber  ebenso  wenig,  wie  ein  ganz  ruhiges  Verhallen;  die  Glieder 
schmerzen  in  jeder  Lage.  Durch  Druck  werden  die  Schmerzen  meist  nicht 
gesteigert;  Steifigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  afficirten  Theile  kann  zwar, 
aber  muss  nicht  vorhanden  sein.  Am  häufigsten  wird  über  ziehende  oder 
bohrende  Schmerzen  in  den  Unterexlremiläten  (Waden,  Kniekehle,  Schien- 
beingegend) geklagt,  auch  längs  der  Wirbelsäule,  in  den  Lenden  und  am 
Kreuzbein  werden  die  Schmerzen  häufig  gefühlt.  Viele  Kranke  geben  an, 
dass  ihnen  die  Brust  wie  zusammengeschnürt  sei,  diese  Beklemmung 
steigert  sich  bisweilen  zu  höheren  Graden  der  Präcordialangst  Seiten- 
stechen (Pleuritis  spuria),  Schmerzen  unter  dem  Stemum,  Schmerzhaftigkeit 
der  Hals-  und  Nackenmuskulatur  werden  ebenfalls  nicht  selten  beobachtet 

Obwohl  im  Ganzen  diese  Schmerzempfindungen  in  den  Bewegungs- 
apparaten einige  Aehnlichkeit  mit  rheumatischen  haben,  so  besieht  doch 
kein  genügender  Grund,  sie  auf  rheumatisch -entzündliche  Veränderungen 
zurückzuführen**).    Dass  sie  eine  Folge  humoraler  Veränderungen  seien, 


*)  Die  Epidemie  von  1712  soll  in  Tübingen  den  Kamen  Schlafkrankheit 
halten  haben,  weil  bei  Vielen  Schlafsucht  vorhanden  war.  Die  damalige  Krankheit 
scheint,  nach  der  Beschreibung  Ton  Gamerarius  zu  schliessen,  überhaupt  mit 
heftigen  Gehimsymptomen  einbergegangen  zu  sein. 

**)  Eine  mit  rheumatischen  Schmerzen  und  mit  Anschwellungen  des  Gesichts 
und  der  Extremitäten  einhergehende  eigenthümliche  Form  der  Influenza ,  welche 
Abel  (Preuss.  Ter.  Ztg.  1857  N.  15.  u.  1863  N.  8.)  in  Halberstadt  und  Quedlinburg 
beobachtet  hat,  ist  in  neuster  Zdit  riohtiger  ab  Xriohinemnfektbn  gedeutet  wcvdmi. 
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ist  uns  nicht  wahrscheinlich;  dagegen  halten  wir  sie  für  sympathische 
Phänontene  des  katarrhalischen  Fiebers  und  glauben,  dass  die  katarrhalische 
Störung  der  Schleimhäute,  welche  den  Charakter  des  grippösen  Fiebers 
bestimmt,  auch  zu  diesen  Irradiationen  wesentlich  mitwirke. 

Schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Waden,  Fusssohlen,  Zehen  etc. 
wurden  öfters  beobachtet;  in  den  Epidemieen  der  dreissiger  Jahre  hat 
man  darin  sogar  eine  Analogie  zwischen  der  Grippe  und  Cholera  erblicken 
wollen,  was  wir  als  tendenziöse  Auffassung  bezeichnen  müssen.  Con- 
vulsivische  Zuckungen  einzelner  Muskeln,  Zittern  der  Hände  und 
Sehnenhupfen  gehören  zu  den  Symptomen,  welche  man  nur  in  den 
heftigsten  Formen  der  Grippe  bisweilen  beobachtet 

§.  102.  Fieber.  —  Die  genaueren  Verbältnisse  des  Fiebers  der 
Grippkranken  sind  leider  noch  nicht  exakt  untersucht  worden.  Wenn  man 
an  die  älteren  Bezeichnungen  anknupren  will,  so  hat  es  gewöhnlich  den 
entzDndlichen,  ausnahmsweise  den  nervösen  oder  adynamtscheii  Charakter. 
Als  adynamisches  Fieber  wird  es  vorzüglich  nur  bei  alten  Leuten  und 
schwächlichen  Constitutionen  beobachtet  Der  Typus  ist  remittirend  oder 
subcontinuirlich ;  d.  h.  er  macht  deutliche  oder  undeutliche  Remissionen. 
Einzelne  frühere  Beobachter  sprechen  mit  Unrecht  von  einem  Stägigen 
Typus.  Temperaturmessungen,  welche  über  den  Typus  eines 
Fiebers  allein  entscheiden  können,  sind  unseres  Wissens  auch  in  den 
jüngsten  Epidemieen  noch  nicht  in  grösserem  Maassstabe  gemacht  worden; 
man  weiss  i)ur,  dass  unter  Tags  Pulsfrequenz,  subjektive  Symptome  und 
Hauthitze  geringer  zu  sein  pflegen,  als  des  Abends  und  Nachts.  Die  In- 
tensität der  Fiebersymptome  ist  sehr  variabel,  in  der  Regel  zwar  sehr 
massig  oder  gering,  in  einzelnen  Fällen  aber  auch  recht  bedeutend.  Tem- 
peraturen von  über  89^  C.  haben  wir  in  massigen  Fällen  von  Kalarrhal- 
fieber  gefunden  und  wir  zweifeln  nicht  im  Geringsten  daran,  dass  die 
Temperatur  der  Grippkranken  unter  Umständen  vorübergehend  eben  so 
hoch  steigt,  wie  bei  heftiger  Pneumonie  oder  Typhus. 

Die  Beschaffenheit  des  Pulses  wird  verschieden  angegeben;  meist 
fühlt  man  ihn  voll  und  massig  beschleunigt  (circa  90—100  Schläge  in  der 
Minute),  bisweilen  auch  klein  und  gespannt,  oder  klein  und  schwach. 
Von  einigen  Beobachtern  wurde  häufige  Unregelmässigkeit  des  Pulses  her- 
vorgehoben. Graves  gibt  an,  dass  der  Zustand  des  Pulses  ausserordent- 
lich wechselnd  gewesen  sei  und  sich  in  vielen  Fällen  im  Verlauf  von  6 
bis  8  Stunden  vollkommen  verändert  habe. 

Die  Sekretionen  nehmen  natürlich  an  der  Fieberstörung  Anlheil. 
Der  Urin  wird  nicht  selten  spärlicher  gelassen,  vorübergehend  ist  bis- 
weilen sogar  Unterdrückung  der  Harnsekretion  beobachtet  worden.  Oft 
zeigt  der  Harn  kein  verändertes  Aussehen,  nicht  selten  aber  trägt  er  die 
Charaktere  des  concentrirten ,  hochgestellten  Fieberharnes,  aus  welchem 
sich  nach  dem  Erkalten  harnsaure  Sedimente  niederschlagen.  Reichliche 
sedimentirende  Urine  treten  besonders  während  der  Lösung  der  Krankheit 
auf.  Genauere  Untersuchungen  des  Harnes  in  der  Grippe  fehlen.  Schweisse 
begleiten  das  Grippfieber  sehr  gewöhnlich.  Viele  Berichterstatter  heben  her- 
vor, dass  die  Krankheit  sich  durch  reichliche,  saure,  stinkende  Schweisse 
zu  entscheiden  pflege.  Beispielsweise  sei  erwähnt,  dass  die  Londoner 
Epidemie  von  1782  wegen  der  Beständigkeit  der  Schweisse  auch  Schweiss- 
krankheit  genannt  wurde.  In  den  Epidemieen  von  1833  wurden  die 
Schweisskrisen  allenthalben  beobachtet.  Oft  wenn  die  Krankheit  am  höch- 
sten gestiegen  ist,  wenn  das  Fieber,  der  Koptschmerz,  die  Dyspnoe  und 
SngsUicbt  Unruhe  des  Kranken  bedenkliche  Grade  erreicht  haben,  bricht 
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ein  reichlicher  Schweiss  hervor  und  rasch  wendet  sich  das  Bild  zum  Bes- 
seren. Die  Schw^isse  erscheinen  gewöhnlich  erst  am  Ende  des  Fiebers, 
im  Anfang  ist  die  Haut  mehr  trocken  heiss;  indessen  gibt  es  doch  auch 
Fälle,  wo  schon  frühzeitig  die  Neigung  zum  Schwitzen  hervortritt  und 
während  des  ganzen  Verlaufes  anhält.  Die  gastrische  Form  der  Krankheit 
zeigt  diese  Tendenz  am  häufigsten.  Umgekehrt  scheint  in  manchen  Epi- 
demieen  die  gesteigerte  Transpiration  wenig  beobachtet  worden  zu  sein*). 
Dicke,  sich  leicht  loslösende,  Schleim-Sputa,  welche  am  Ende  des 
Fiebers  erscheinen,  werden  ebenfalls  zu  den  kritischen  Symptomen  ge- 
zählt Wie  sich  das  Blut  während  des  katarrhalischen  Fiebers  verhält, 
ist  noch  nicht  genau  untersucht  worden,  doch  weiss  man  aus  den  früher 
zum  Nachlheil  der  Kranken  oft  genug  gemachten  Aderlässen,  dass  es 
gewöhnlich  eine  deutliche  Crusta  inflammatoria  gab,  also  wie  es  schien 
fasersto£Dreich  war. 

§.  103.  Die  von  vielen  Beobachtern  hervorgehobene  Veränderung 
der  Gesichtszüge  ist  zum  Theil  dieselbe,  wie  man  sie  bei  jedem 
Schnupfen  beobachtet,  zum  Theil  aber  wird  sie  als  ängstliche,  deprimirte 
oder  blasse,  collabirte  Physiognomie  beschrieben;  einzelne  phantasiereiche 
Autoren  vergleichen  sie  sogar  mit  der  Facies  cholerica.  Wir  stimmen 
Landouzy  bei,  wenn  er  (I.e.)  diesen  Vergleich  perhorrescirt  und  darauf 
aufmerksam  macht,  dass  in  schweren  Fällen  die  Grippkranken  eher  ein 
etwas  typhoides  Aussehen  haben. 

§.  104.  Was  die  zahlreichen  Functionsstörungen  der  durch  die  In- 
fluenza katarrhalisch  erkrankten  Organe  betrifft,  so  können  wir  uns  bei 
ihrer  Aufzählung  kurz  fassen,  da  sie  keine  besonderen  Eigenthümlich- 
keiten  darbieten. 

Fast  ausnahmslos  sind  die  Erscheinungen  der  Coryza  zugegen,  sehr 
oft  hat  der  Katarrh  die  Conjunctiva  des  Auges  und  die  Thränen- 
apparate  in  Mitleidenschaft  gezogen  oder  sich  auf  die  Rachengebilde 
und  den  Kehlkopf  fortgesetzt,  recht  häufig  ist  die  Bronchialschleim- 
haut ergrifien  und  gar  nicht  selten  sind  Störungen  der  Verdauung  und 
Defäcation  zu  beobachten.  Die  gastrische  Varietät  ist  sogar  in  manchen 
Epidemieen  die  vorherrschende  Form  der  Erkrankung. 

Der  Katarrh  der  Nase  kann  dem  Grippfieber  mehrere  Tage  vor- 
ausgehen oder  zugleich  mit  demselben  auftreten.  Es  entspricht  der  Coryza, 
dass  Niesparoxysmen,  Thränen  der  Augen,  Epistaxis  u.  s.  w.  häufig  be- 
obachtet werden. 

Die  Schleimhaut  der  Rachenorgane  ist  sehr  oft  geröthet  und  ge- 
schwellt, in  Folge  dessen  Halsweh  und  Schlingbeschwerden.  Manches- 
mal besteht  die  ganze  Gripplocalisation  bloss  in  einer  Pharyngitis  oder 
Tonsillitis.  Ziegler  (Schweiz.  Zeitschr.  Bd.  II.  Hft.  3.  1837)  spricht  von 
einer  Oesophagitis  catarrhalis,  weil  die  Kranken  beim  Schlucken  von  war- 
men Getränken  eine  kratzende  Empfindung  gehabt  hätten,  als  wenn  jene 
gepfeffert  gewesen  wären.  Es  ist  jedenfalls  der  Pl}aryngo- Laryngitis  zu- 
zuschreiben, dass  so  viele  Kranke  gleich  im  Anfang  der  Krankheit  über 
prickfinden,  brennenden  Schmerz,  über  Kitzelgefühl  in  der 
Kehle  und  Hustenreiz  klagen.    Die  Stimme  ist  oft  heiser. 


*)  üeber  die  Beschaffenheit  der  Schweisse  fehlen  genauere  Angaben.  Sie 
werden  als  wässerig,  sauer  riechend,  stinkend  beschrieben.  Retzius  (Svenska 
Läkare  Sältskapets  Nya  Handlingar,  Bd.  IL;  Schmidts  Jahrb.  8.  Snpl.  Bd.  1842)  will 
einen  milchartagen  Schwein,  der  an  GhlonuDamoidiim  reich  war,  oeobachtet  haben. 
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§.  105.  Der  Husten  war  in  vielen  Epidemieen  ein  vorstechendes 
Symptom.  Krampfhustenparoxysmen  sind  im  Anfang  der  Krankheit  keine 
Seltenheit  Die  Häufigkeit  des  krampfhaften  Hustens  in  manchen  Epide- 
mieen des  15.,  16.  und  17.  Jahrhunderts  war  zum  Theil  Schuld  daran, 
dass  man  früher  Keuchhusten  und  epidemisches  Katarrhfieber  nicht  immer 
genau  auseinander  hielt  Mit  dem  Keuchhusten  hat  dieser  laryngeale 
Reizhusten  äbrigens  nur  die  spasmodische  Form  gemein.  Manchmal  wer- 
den die  Grippkranken  Tag  und  Nacht  über  von  erschütterndem,  laut  tö- 
nenden Husten  gequält;  in  manchen  Berichten  heisst  es,  dass  der  Husten 
zum  Ersticken  stark  gewesen  sei  Der  Husten  ist  im  Anlang  trocken,  oder 
fördert  schleimig  serösen,  fadenziehenden  mit  Schaum  gemischten  Aus- 
wurf zu  Tag,  welcher  öfters  bei  tuberkiUösen  Kranken  sowohl,  als  bei 
vollblütigen  mit  Blut  versehen  ist  Die  Menge  des  Auswurfs  ist  sehr  va- 
riabel, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anfangs  gering,  späterhin  reichlicher; 
gegen  Ende  der  Krankheit  ist  der  Auswurf  zellenreicher,  undurchsichtiger 
und  lockerer  (Sputum  coctum).  Mit  dem  Auftreten  der  dickeren,  lockeren 
Sputa  ändert  auch  gewöhnlich  der  Husten  seinen  anstrengenden  Charakter. 
In  manchen  Epidemieen  waren  die  Hustensymptome  sehr  gering  und  in 
jeder  Epidemie  wird  man  einzelne  Fälle  von  ausgebildeter  Grippe  ohne 
eigentlichen  Husten  beobachten,  so  dass  der  Husten  keineswegs  ein  unum- 
gänglich nöthiges  Zeichen  der  Grippe  ist 

§.  106.  Wenn  der  Husten  von  Bronchitis  abhängt,  so  wird  man 
natürlich  auch  die  auscultatorischen  Phänomene  dieser  Affection 
constatiren,  dagegen  werden  diese  sich  anders  verhalten,  wenn  er  bloss 
von  Heizung  des  Larynx  und  der  Trachea  bedingt  ist  Französische  und 
englische  Autoren  haben  darüber  disculirt,  ob  und  welche  Rasselgeräusche 
bei  der  Grippe  zu  hören  seien.  Einzelne  haben  behauptet,  dass  die  Ronchi 
oft  fehlten,  trotzdem  dass  die  anderen  Erscheinungen  der  Bronchitis  ganz 
ausgebildet  seien.  Andere  glaubten,  ungewöhnliche  Rasselgeräusche  ge« 
hört  zu  haben.  Dies  ist  aber  unrichtig.  Die  Grippe  verhält  sich  in  dieser 
Beziehung  nicht  anders  als  andere  Hustenkrankheiten;  wohl  aber  kommt 
es  darauf  an,  in  welchem  Grad  und  in  welcher  Ausdehnung  die  Respira- 
iionsschleimhaut  afficirt  ist;  je  nachdem  werden  mehr  oder  weniger  Rassel- 
geräusche, gross-  oder  kieinblasige,  feuchte  oder  trockne  vorhanden  sein. 

§.  107.  Dyspnoe  wird  in  vielen  Fällen  Consta tirt  Sie  hängt  zum 
Theil  von  der  grippösen  Erkrankung  der  Respirationsschleimhaut  ab,  zum 
Theil  kommt  sie  auf  Rechnung  von  Complicationen  mit  Pneumonie  oder 
auch  mit  älteren  Lungenerkrankungen;  Otters  steht  sie  nicht  im  Verhält- 
niss  zu  den  vorgefundenen  geringen  objectiven  Zeichen  einer  Affection  der 
Respiralionswege  und  soll  dann  ihren  Ursprung  in  nervösen  Störungen 
haben.  Diese  Ansicht  ist  wenigstens  von  guten  Beobachtern  ausgesprochen 
worden.  So  z.B.  meint  Graves,  dass  in  solchen  Fällen  die  Dyspnoe  aus 
einer  direkten  Störung  in  der  Funktion  des  Vagus  herrühre ;  derselbe  gibt 
auch  an,  dass  die  Dyspnoe  hie  und  da  intermittire  oder  rhythmisch  wie- 
derkehrende Remissionen  zeige,  ohne  dass  die  stethoskopischen  Symptome 
sich  dabei  ändern.  Uns  scheint  es,  als  ob  es  näher  liege,  die  bei  In« 
fluenza  so  häufigen  Lungencongestionen,  welche,  so  lange  nicht 
Oedem  dazu  tritt,  wenig  percutorische  und  auscultatorische  Zeichen  liefern, 
als  Ursache  der  unverhältnissmässigen  Dyspnoe  zu  beschuldigen. 

Die  Dyspnoe  kann  alle  möglichen  Grade  zeigen.  Oppression  und 
Dyspnoe  sind  in  vielen  Fällen  sehr  ausgesprochen,  heftigere  Grade  von 
Dyspnoe:  Orthopnoe,  Präcordialangst  und  suffocative  Zufälle  sind  nur  in 
manchen  Epidemieen  (z.  B.  1837)  häufiger  gesehen  worden. 
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§.  108.  Geringe  Digestions-  und  Defäcationsstörtrngen  sind 
bei  der  Influenza  sehr  gewöhnlich,  in  vielen  Fällen  sind  sie  aber  keine 
anderen,  als  die  bei  jeder  fieberhaften  Krankheit  beobachteten,  also:  ver- 
minderte Esslust,  etwas  vermehrter  Durst,  veränderte  Geschmacksempfin- 
dungen, schleimig,  weiss  oder  werssgelbllch  belegte  Zurtge,  schmerzhafte 
Empfindlichkeit  im  Epigastrium,  Eckelgefühl,  Verstopfung  etc.  Die  Ver- 
änderung in  der  Sekretion  der  Digestionsschleimhäute,  welche  jedes  Fieber 
begleitet  und  beim  Katarrhalfieber  natürlich  nicht  fehlt,  gibt  einen  genü- 
genden Erklärungsgrund  für  solche  Symptome.  Nur  in  den  fragmentären 
und  sehr  wenig  fieberhaften  Formen  sind  sie  abwesend.  Bei  der  soge- 
nannten gastrischen  Varietät  sind  nicht  nur  die  genannten  Symptome  stär- 
ker entwickelt,  sondern  es  können  auch  Diarrhöen,  Kolikschmerzen  und 
Erbrechen  hinzugekommen  sein.  Das  Bild  kann  dadurchp  in  den  höheren 
Graden  sogar  ein  ganz  ähnliches  werden,  wie  beim  akuten  BrechdurchfalL 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Abdominalgrippe  handelt  es  sich  indess 
doch  nur  um  massige  Grade  eines  fieberhaften  IMTagendarrokatarrhs  (soge- 
nanntes gastrisches  Fieber);  Erbrechen  und  Diarrhöen  sind  nicht  heftig. 
Schnupfen,  Laryngeal-  oder  Bronchialkatarrh  pflegen  auch  bei  der  g:astri- 
schen  Form  vorhanden  zu  sein  und  die  grippösen  Gliederschmerzen  und 
Gemeingefühlsstörungen  nicht  leicht  zu  fehlen. 


F.    Complicationen  und  Folgezustände  der  Influenza. 

§.  109.  Manche  Autoren  haben  alle  Varietäten  und  Excesse  der  In- 
fluenza als  Complicationen  aufgefasst,  andere  im  Gegentheil  die  Grenzen 
der  Influenza  viel  weiter  gesteckt  und  nur  die  in  zufalligen  oder  in  indi- 
viduellen Verhältnissen  begründeten  Coincidenzen  mit  anderen  Krankheiten 
als  Complicationen  gelten  lassen.  Copland  z.  B.  rechnet  sogar  die  so 
gewöhnlichen  bronchitischen,  anginösen  und  gastrischen  Störungen  der 
Grippkranken  zu  den  Complicationen,  so  dass  also  nach  dieser  Auflassung 
fast  alle  intensiveren  Fälle  complicirte  genannt  werden  müssten.  Wir  sind 
nicht  dieser  Ansicht  und  haben  desswegen  diejenigen  Varietäten,  welche 
uns  im  Wesen  der  Influenza  zu  liegen  scheinen,  schon  in  den  vorausge- 
gangenen Paragraphen  besprochen,  werden  also  hier  nur  wenige  Compli- 
cationen anzuführen  haben. 

§.  110.  Die  wichtigste  Complication  der  Influenza  ist  die  Pneumo- 
nie. Sie  geht  meistens  aus  einer  Fortsetzung  der  Bronchitis  auf  die 
Lungenläppchen  hervor  und  ist  katarrhalischer  Natur.  Croup  Öse 
Pneumonieen  mit  ausgebildeten  Hepatisationen  und  croupöser  Verstopfung 
der  Bronchien  kommen  bei  Grippkranken  ebenfalls  vor,  sind  aber  seltener 
als  die  katarrhalische  Form.  Wenn  man  den  Erfahrungen  Lombardes 
(II üb.  Boens,  bullet  de  Tacad.  de  Belg.  T.  XVI)  vertrauen  will,  so  tritt 
die  cpoupöse  Form  häufiger  erst  in  der  Reconvaüescenz  auf,  wenn  sich 
die  noch  g:eschwächten  Grippkranken  zu  bald  der  frischen  Luft  aussetzen, 
während  die  katarrhalische  Pneumonie  sich  mehr  auf  der  Höhe  der  Grippe 
entwickelt. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  pneumonischen  Complicationen  liegt  zwar 
keine  genügende,  auf  grosse  Zahlen  basirte  Statistik  vor,  jedoch  stimmen 
fast  alle  Specialberichte  von  grösseren  Grippepidemieen  darin  überein,  dass 
diese  Complicationen  nicht  selten  sind.  Man  wird  der  Wahrheit  ziemlich 
nahe  kommen,  weno*  maoi  anoimmt^  daes  iitt*  Duroliscluiitl  circa  5  bis  10% 
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der  Grippkranken  von  Lufigenentzündunf^en  ergriffen  werden.  In  manchen 
gutartigen  Epidemieen  sind  vielleicht  diese  Zahlen  noch  etwas  zu  hoch 
gegriffen,  während  sie  in  anderen  Epidemieen  zu  niedrig  sein  dürften. 
Liest  man  die  Berichte  über  Epidemieen  aus  früheren  Jahrhunderten,  welche 
zum  Theii  ein  relativ  sehr  grosses  Sterblichkeitsverhältniss  darboten,  so 
ist  man  versucht  zu  glauben,  dass  capilläre  Bronchitis  und  Pneumonie 
sehr  häufige  Complicaüonen  gewesen  sein  müssen;  die  damals  so  ofl  zum 
Nachtheil  der  Kranken  angewendeten  Aderlässe  sprechen  nebst  den  an- 
gegebenen Symptomen  dafür,  dass  die  Aerzte  entzündliche  Lungencompli- 
cationen  bekämpfen  wollten. 

Am  häufigsten  werden  Greise  und  geschwächte  Constitutionen  von 
katarrhalischen  Pneumonieen  ergriffen.  Bei  Greisen  führen  die  Fluxionen, 
wegen  der  bestehenden  Rarefaction  des  Lungengewebes  und  wegen  des 
Schwundes  vieler  alveolarer  Gefassbahnen ,  am  leichtesten  zur  Hyperämie 
der  restirenden  Capillaren  in  Bronchien  und  Alveolen.  Die  Gefahr  eines 
ausgedehnten  Katarrhes  der  Bronchien  und  Lungenläppcben  liegt  daher 
viel  näher.  Aehnlich  sind  Grippkranke,  wenn  sie  an  Emphysem  der  Lun- 
gen, an  Tuberkulose,  chronischer  Bronchitis  etc.  leiden,  oder  wenn  sie  in 
Folge  allgemeiner  Schwäche  weniger  Tonus  ihrer  Circulationsorgane  be- 
sitzen, zur  capillaren  Bronchitis  und  Bronchopneumonie  disponirt. 

§.  111.  Die  Erscheinungen  der  congesüven  und  entzündlichen  Lun- 
gencomplicationen  der  Grippkranken,  haben  keineswegs,  wie  dies  von 
verschiedenen  Seiten  behauptet  worden  ist,  besondere  Eigenthümlichkeiten. 
Wenn  z.  B.  hervorgehoben  wurde,  dass  die  physikalische  Exploration  der 
an  entzündlichen  Lungencomplicationen  leidenden  Grippkranken  wenig 
Zeichen  im  Verhältniss  zur  Schwere  der  Erkrankung  liefere,  so  ist  dies 
leicht  begreiflich,  weil  oft  nur  eine  Pneumonia  notha  vorliegt,  bei  der  es 
sich  mehr  um  Bronchitis  und  Lungenhyperämieen ,  als  um  ausgedehnte 
Infiltrationsfaerde  handelt  Wenn  lerner  die  Autoren  des  Compendium  de 
m6d.  prat.  sagen,  die  Pneumonie  der  Grippkranken  unterscheide  sich  von 
der  gewöhnlichen  Pneumonie  durch ^ihren  Beginn,  ihre  Symptome,  ihren 
Sitz,  ihren  Verlauf,  ihre  Ausgänge  und  durch  die  Art,  wie  sie  behandelt 
werden  müsse,  so  können  wir  nur  in  so  fern  beiatiromen  als  damit  der 
Unterschied  von  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  gemeint  ist^  Von  den 
secundären  katarrhalischen  Lungenentzündungen  unterscheidet  sich  die 
Gripp -Pneumonie  nicht 

Die  croupöse  Pneumonie  kündigt  sich  gewöhnlich  durch  einen  Frostr 
anfall  an,  die  katarrhalische  Pneumonie  pflegt  sich  mehr  schleichend,  latent 
durch  Steigerung  der  Bronchitissymptome  zu  entwickeln,  kann  aber  aller- 
dings auch  mit  Frost  anfangen.  Da  beide  Formen  die  Grippe  compUciren 
können,  so  erklärt  sich  daraus,  warum  die  Autoren  verschiedene  Angaben 
über  die  Symptome  des  Eintritts  dieser  Complicationen  gemaclu  haben, 
warum  also  z.  B.  der  Eine  einen  durch  Frost  und  Seitenstechen  markirten 
Beginn  der  Pneumonie  gesehen  hat,  der  Andere  nicht  ^ 

Den  Zeitpunkt  anlangend,  in  welchem  sich  die  Grippe;  am  häufigsten 
mit  Lungenentzündung  verbindet,  so  geschieht  dies  gewöhnlich  nicht  vor 
dem  4.  oder  5.  Tag  der  Krankheit,  nur  ausnahmsweise  fnüher,  bisweilea 
aber  auch  später,  wenn  die  Kranken  bereits  Reconvalescenten  sind.  Ferner 
kommt  es  manchmal  vor,  dass  nachdem  die  entzündlichen  Symptome  be-* 
reits  abgenommen  hatten,  eine  Recrudescenz  derselben  stattfindet,  odev 
sich  in  anderen  Thellen  der  Lungen  eine  neue  Pneumonie  en4wickelt 

Gefährlich  werden  die  Bronchopneumonieen  der  Grippkr^nken  sowoU 
wegen  der  gerne  überhand  nehoM^ndan  Hyperämieea  de»  JÜmgengewebea 


626      Bi armer,   Krankheiten  der  Bronchien  ond  dee  Lnngenparenöhyma. 

mit  Alveolar-CoUapsus  (Splenisation)  oder  mU  oedematöser  Infiltration,  als 
auch  wegen  des  nervösen,  adynamischen  Fiebers,  von  dem  sie  begleitet 
zu  sein  pflegen.  Die  grosse  Ausdehnung  der  bronchitischen  Verändeilingen 
und  der  häufig  in  beiden  Lungen  zu  Stande  gekommenen  lobulären  Infil- 
trationsherde stört  den  Gasaustausch  in  den  Lungen  und  begünstigt  jene 
Ataxie  der  Nervenfunctionen,  welche  man  bei  entzündlichen  Lungencompii- 
cationen  der  Grippkranken  (besonders  der  alten  Leute)  so  oft  gesehen  hat 

§.  112.  Pleuresieen  ohne  gleichzeitige  Lungenentzündungen  werden 
in  der  Grippe  selten  beobachtet;  sie  können  mit  Pericarditis  vergesell- 
schaftet sein.  Seröse  Ergüsse  in  den  Pleurasäcken  entstehen  hie 
und  da  bei  alten  Leuten. 

Hartnäckige  Laryngitis,  chronische  Bronchitis  (Bron- 
choblennorrhoe)  bleiben  öfters  als  Residuen  der  Grippe  zurück.  Croup 
und  Pseudocroup  soll  bisweilen  als  Compiication  zur  Grippe  hinzuge- 
treten sein;  die  Zeugnisse  für  dieses  Vorkommen  sind  aber  wenig  zahlreich. 

Complicationen  mit  Parotitis  und  mit  Speichelf luss  sind  öder 
gesehen  worden,  dessgleichen  aphthöse  Entzündung  der  Mundhöhlenschleim- 
haut Haeser  (öligem,  med.  Zeitg.  1887,  No.  22)  beschreibt  als  eine 
häufige  Compiication  der  Epidemie  in  Jena  1887  eine  besondere  Eruption 
der  Mund-  und  Rachenschleimhaut,  welche  nichts  anderes  gewesen  zu 
sein  scheint,  als  eine  erythematös- aphthöse  Entzündung. 

Von  vielen  Berichterstattern,  besonders  aus  früheren  Jahrhunderten 
ist  angegeben  worden,  dass  die  Influenza  mit  akuten  Hautaffectionen 
complicirt  gewesen  sei.  Die  Eruptionen  werden  als  Miliaria,  Roseola,  Ur- 
ticaria, Purpura,  Petechien,  scharlachähnliche  Flecken,  Erysipel  u.  s.  w. 
beschrieben.  Meist  scheint  es  nichts  als  Schweissfriesel,  oder  auch  Urti- 
caria gewesen  zu  sein.  Dass  Herpes  labialis  als  günstiges  Epiphaenome- 
non  öfters  notirt  wurde,  wird  nicht  aufiailen;  was  die  alleren  Beobachter 
als  Pusteln  an  den  Lippen  beschrieben  haben,  wird  wohl  auch  darauf  zu 
beziehen  sein. 

Akuter  Rheumatismus  wird  von  einigen  wenigen  Autoren  unter 
den  Complicationen  der  Influenza  aufgezählt. 

Uebergang  der  Influenza  in  Febris  tertiana  ist  mehrmals  be- 
obachtet worden. 

§.  118.  Vielfach  bestätigt  ist  der  nachtheilige  Einfluss,  den  die 
Influenza  auf  bereits  vorhandene  chronische  Leiden  auszuüben  pflegt 
Lungen  tu  berculose  wird  z.  B.  durch  einen  hinzutretenden  Grippanfall  ver- 
schlimmert, indem  neue  Tuberkelnachschübe  hervorgerufen,  alle  rascher 
zum  Zerfall  gebracht  zu  werden  scheinen.  So  kann  es  kommen,  dass 
eine  bis  dahin  latente  oder  doch  ganz  langsam  fortgeschrittene  Tuberku- 
lose von  nun  an  einen  floriden  Verlauf  nimmt  Ob  bei  vorhandener  Prä- 
disposition Tuberkulose  durch  die  Influenza  erregt  worden  sei ,  wie 
Manche  annehmen,  möchte  schwer  zu  beweisen  sein.  Zu  den  Ausnahmen 
dürfle  es  gehören,  dass,  wie  Copland  beobachtet  hat,  Individuen  mit 
vorgeschrittener  Phthise  die  Influenza  ohne  alle  nachtheilige  Emwirkung 
auf  ihr  Lungenleiden  überstehen. 

Herzkranke  erfahren  durch  die  Influenza  gewöhnlich  üble  Nachwir- 
kungen. Leiden  des  Nervensystems  können  verschlimmert  werden.  Vigla 
(1.  c.)  erzählt  solche  Fälle,  darunter  einen,  wo  ein  Arzt,  der  mit  einer 
Rückenmarksafi'ection  behaftet  war,  in  Folge  eines  überstandenen  Gripp- 
anfalles eine  zum  Tode  führende  Verschlimmerung  seines  Leidens  bekam. 
Alte,  geheilte  Neuralgieen  sind  bisweilen  dureh  die  Grippe  recidiv  geworden. 


Influenia.  627 

• 

Schwangere  stehen,  wenn  sie  an  der  Grippe  erkranken,  in  Gefahr 
zu  aborliren.  Die  häufigen  Frühgeburten  während  der  Grippepidemieen 
sind  schon  in  den  älleslen  Epidemieen  aufgefallen.  Der  treibende  Einfluss, 
den  die  Grippe  auf  die  mensirualen  Thäligkeiten  haben  kann,  gehl  auch 
daraus  hervor,  dass  Weiber  mit  Amenorrhoe  bisweilen  durch  die  Grippe 
ihre  Menses  wieder  bekommen  haben  sollen  (Züricher  Bericht  des  Ge- 
sundheilsralhes  über  das  Jahr  1887).  Als  Seitenslück  zu  dieser  salutären 
Wirkung  kann  erwähnt  werden,  dass  mehrere  Berichlerslatler  Heilung 
des  Podagra's  durch  die  Influenza  gesehen  haben  wollen. 

G.    Verlauf,  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose  der  Influenza. 

§•  114  Da  die  Influenza,  wie  alle  akuten  Krankheiten,  einen  cy- 
clischen  Verlauf  hat,  so  lag  es  nahe  auch  hier  den  Verlauf  in  mehrere 
Stadien  einzutheilen.  Will  man  dieses  thun,  so  passt  es  nur  für  die  aus- 
gebildeten Formen  der  Krankheit,  bei  denen  man  von  Voriäufersymp- 
tomen  und  von  Stadien  der  zunehmenden  und  der  sich  lösen- 
den Störungen  sprechen  kann.  Ein  Incubationsstadium  existirt  nicht, 
da  die  Grippursache  ihre  krankmachenden  Wirkungen  sehr  rasch  äussert 
und  keiner  sogen.  Incubation  bedarf. 

Das  Vorläuferstadium  kann  fehlen.  In  manchen  Epidemieen  ist  das 
plötzliche  Belallen  werden  sogar,  Regel  gewesen.  Der  populäre  Name 
,3lilzkalarrh*'  weist  schon  darauf  hin.  Wenn  Prodromalsymplöme  vor- 
handen sind,  so  entsprechen  sie  grösstentheils  den  subjectiven  Störungen, 
welche  auch  bei  anderen  akuten  Krankheiten  die  gewöhnlichen  Vorläufer 
sind:  unbestimmtes  Unwohlsein  und  Krankheitsgefühl,  Mattigkeit,  Einge- 
nommenheit des  Kopfes  und  Schnupfensymptome,  unruhiger  Schlaf,  zie- 
hende Gliederschmerzen,  Anorexie  u^  s.  w.  Da  diese  Symptome  ebenso 
oll  schon  der  declarirten  Grippe  an|;ehören,  so  kann  man  sie  nur  in  jenen 
Fällen  Vorläufer  nennen,  wo  ein  stärkerer  Fieberanfall  darauf  folgt  und 
man  von  diesem  an  den  Ausbruch  der  eigentlichen  Grippe  rechnet  Die 
Vorläufer  können  1  bis  mehrere  Tage  andauern.  Wie  schon  angedeutet 
kann  aber  die  Invasion  der  Krankheit  auch  mitten  im  vollständigen  Wohl- 
befinden eintreten. 

Immer  nimmt  die  Krankheit  sehr  rasch  zu  und  gewöhnlich  hält  sie 
sich  nur  einige  (3—4)  Tage  auf  ihrer  Höhe,  um  sich  hierauf  entweder 
rasch  unter  sog.  kritischen  Erscheinungen:  reichliche  Seh  weisse,  Nasenbluten, 
Umänderung  des  Auswurfes,  sedimentirender  Urin,  copiöse  Stuhlentleerungen 
u.  s.  w.  oder  allmälig  ohne  deutliche  Krisen  zu  lösen.  Die  Lösung  kündigt 
sich  nicht  bloss  durch  den  Nachlass  des  Fiebers,  sondern  auch  durch  die 
Verminderung  der  fluxionären  Symptome  und  der  subjektiven  Beschwer- 
den an.  Die  letzteren  gleichen  sich  indess  nicht  immer  so  rasch  aus, 
sondern  lassen  ziemlich  häufig  Residuen  zurück,  welche  erst  nach  einiger 
Zeit  schwinden.  Die  Reconvalescenten  können  z.  B.  noch  Wochen  lang 
übel  aussehen,  über  eine  gewisse  Hinfälligkeit,  über  fortdauernde  Schlaf- 
losigkeit, Eingenommenheit  des  Kopfes,  Hemicranie  und  neuralgische 
Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  über  Husten,  hart- 
näckige Heiserkeit  u.  s.  w.  klagen. 

§•  115.  In  den  mildesten,  fragmentären  Fällen  können  sich  die 
Kranken  schon  nach  2  bis  8  Tagen  wieder  wohl  fühlen.  In  den  ausge- 
bildeten, reinen  Formen  pflegt  die  ganze  Krankheit  circa  8—10  Tage 
zu  dauern.  Wenn  sich  entzündliche  Lungencomplicationen  oder  gastrische 
Störungen  dazu  gesellt  haben,  so  dauert  der  Verlauf  noch  länger;  besoo« 
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ders,   wenn  sich  aus  der  Grippe  ein  sogen.  Gastricismus  entwickelt  hat, 
pflegt  sich  die  Krankheit  nm  mehrere  Wochen  zu  verlängern. 

Rückfälle  sind  nicht  seilen,  besonders  wenn  sich  die  Kranken  in 
der  Reconvalescenz  nicht  genügend  vor  äusseren  Schädlichkeiten  bewah- 
ren. Dass  man  mehrmals  in  seinem  Leben  an  der  Influenza  erkranket 
kann,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Sogar  in  derselben  Epidemie  kann 
man  mehrmals  ergrifien  werden.  Für  diese  Möglichkeit  fehlt  es  nicht  ao 
Beispielen  in  der  Literatur. 

§.  116.  In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  gebt 
die  Grippe  in  vollsländige  Genesung  über.  In  vielen  Epidemie -Berichten 
heisst  es,  dass  Niemand  an  der  Krankheit  gestorben  sei.  Um  so  auffal- 
lender ist  es,  dass  manche  Epidemieen  (wie  z.  B.  in  den  Jahren  1580, 
1729—1730,  1743,  1837)  ein  relativ  grosses  Mortalilätsverhältniss  gezeigt 
haben.  Dies  mag  zum  Theii  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  man  die 
Grippkranken  falsch  behandelle,  z.B.  in  früheren  Zeilen  häufige  Aderlässe 
machte,  zum  Theil  aber  auch  darin,  dass  man  unrichtige  Diagnosen  stellte, 
Manches  zur  Influenza  zählte,  was  gar  nicht  dahin  gehörte  und  die  wäh- 
rend der  Influenzaepidemieen  auch  durch  andere  Krankheiten  gesteigerte 
Sterblichkeit  auf  Rechnung  der  Influenza  stellte.  So  wird  in  manchen 
Berichten  hervorgehoben,  dass  die  Influenza -Epidemie  einen  sehr  ver- 
schlimmernden Einfluss  auf  die  Sterblichkeit  gehabt  habe.  Sieht  man 
jedoch  genauer  zu,  so  bestand  die  Mehrzahl  der  Gestorbenen  gar  nicht 
aus  Influenzakranken.  Man  huldigle  aber  der  Ansicht,  dass  während  der 
Grippepidemieen  alle  Krankheiten  unler  dem  Einflüsse  der  Grippe  stun- 
den und  übertrieb  folglich  deren  Morlalilälswirkungen.  Richtig  scheint 
an  dieser  Auflassung  nur  dies  zu  sein,  dass  alte  Leute,  Phthisiker 
und  andere  durch  chronische  Leiden  erschöpfte  Kranke  unter  Mitwirkung 
der  Grippe  in  grösserer  Zahl  dahin  gerafft  zu  werden  pflegen.  Ferner 
kann  die  an  und  für  sich  ungefährliche  Krankheil,  wie  wir  schon  erwähat 
haben,  durch  Verbindung  mit  capillärer  Bronchitis,  LungenentzündungeB 
oder  irgend  anderen  helligen  akuten  Krankheiten  eine  ernstere  Bedeutoo; 
gewinnen.  Durch  derartige  Complicationen  kann  sie  auch  für  vorher  ge- 
sunde Individuen  (besonders  für  kleine  Kinder)  Gefahr  bringen  und  wenn 
diese  Fälle  in  einer  Epidemie  häufig  vorkommen,  so  kann  die  Mortalilät 
dadurch  allerdings  erhöht  werden.  Von  den  neueren  Epidemieen  waren 
nur  die  des  Jahres  1837  verhällnissmässig  bösartig. 

Genauere  statistische  Angaben  über  die  durch  Grippepidemieen  ver- 
anlassten Todesfälle  wollen  wir  nicht  machen,  weil  uns  die  in  den  Spe- 
cialberichten niedergelegten  Millheilungen  nicht  zuverlässig  genug  er- 
scheinen. 

Die  Prognose  richtet  sich  in  den  einzelnen  Fällen  vorzuglich  nach 
dem  Aller,  KräIXezustand  des  Kranken  und  nach  dem  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Complicationen.  Selbst  die  ernsteren  Fälle  endigen  fast  immer 
günstig,  wenn  sie  nicht  geschwächte  Constitutionen  oder  Greise  oder 
Säuglinge  betrefien. 

H.    Anatomische  Veränderungen  bei  der  Influenza. 

§.  117.  Die  der  Influenza  zugehörigen  anatomischen  Veränderungen 
sind  nur  congestive  und  katarrhalische,  da  aber  in  den  tödtlichen  Fällen 
fast  immer  Complicationen  bestanden  haben,  so  wird  man  bei  den  Autop- 
fieea  auch  diese  finden. 
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Der  gewöhnlichste  Fall  ist  der,  dass  der  Tod  in  Folge  von  Lungen- 
complicalionen  eingetreten  ist.  Man  findet  desshalb  ausser  den  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  katarrhalischen  Veränderungen  (Hyperämie,  Schwel- 
lung, Schleimansammlung)  in  den  alficirten  Schleimhäuten,  auch  im  Lun^ 
gengewebe  Hyperämleen,  Splenisalionen,  Hypostasen,  ödemalöse,  ka- 
tarrhalisch enlEündliehe  Infiltrationen  und  Hepatisationen,  ferner  alte,  schon 
vor  der  Grippe  dagewesene  Veränderungen  (z.  B»  Tuberkulose,  Emphy- 
sem, senile  Indurationen  und  Rarefaotionen  etc.).  Natürlich  sind  die  ge- 
nannten Veränderungen  nicht  wohl  alle  zugleich  vorhanden,  sondern  bald 
diese,  bald  jene  ausgeprägt 

Die  katarrhalischen  Veränderungen  können  sehr  stark  ausgebildet 
sein.  Man  kann  exquisite  Schwellung  und  blaurothe  capillare  InjecUoa 
der  Schneiderschen  Membran»  der  Schleimhäute  des  Pharynx,  Larynx, 
der  Trachea  und  der  Bronchien  vorfinden.  Auch  im  Magen  trifft  man 
häufig  auf  Injectionsstellen,  welche  arborisirt,  punktförmig,  streifenförmig 
oder  fleckenartig  ausgedehnt  sind  und  der  Schleimhaut  ein  gewissermas- 
sen  marmorirles  Aussehen  geben  können.  Seltener  ist  es  schon,  dass  die 
Schleimhaut  def  Gedärme  ähnlich  verändert  ist  Einige  Autoren  sprechen 
auch  voii  Anschwellung  der  Peyer*schen  und  Brünner'schen  Follikel, 
sowie  von  dysenterischen  Veränderungen;  die  letzteren  können  nur  als 
fremdartige  Complicationen  gedeutet  werden. 

Der  Respirationskatarrh  kann  auf  die  grösseren  Luftwege  beschränkt 
sein  odef  auch  die  feinen  und  feinsten  Bronchien  beider  Lungen  einneh- 
tnen.  Die  kleinen  Bronchien  können  theiiweise  vom  Schleim  ganz  ange- 
füllt sein. 

Mehrere  französische  Autoren  (Magendie,  Nonat,  Caseaux, 
Ligendre)  geben  an,  die  Bronchien  mit  geronnenem  Sekret,  welches 
sich  in  Form  von  cylindrischen  Abgössen  herausziehen  liess,  verstopft 
gefunden  zu  haben.  Dies  wäre  also  eine  Cotnplicälion  mit  eroupöser 
Bronchitis,  obwohl  Nonat  und  L6gendre  (1.  c.)  die  croupöse  Natur  die- 
se^ Gerlnhsel  mit  Unrecht  desswegen  in  Abrede  stellen,  weil  sie  in  ihrem 
Inneren  nicht  hohl  seien  und  den  Bronchialwandet)  nicht  adhäriren.  Es 
ist  klar,  dass  den  genannten  Beobachtern  nur  die  bei  eroupöser  Bron- 
ebopneumonie  längst  bekannten  schleimig  -  faserslofOgen  Bronchial- Ge- 
rinnsel vorlagen,  welche  keineswegs,  wie  Nonat  glaubte,  unter  dem 
epidemischen  Einflüsse  der  Grippe  entstehen,  sondern  Qberall  da  vorkom- 
men, wo  sich  das  Schleimhautsekret  in  Folge  gesteigerter  Entzündung 
mit  gerinnungsfähigem  Exsudate  mischt.  Beruht  ja  doch  der  gennine  Croup 
auch  nur  auf  einer  solchen  Steigerung  des  katarrhalischen  Entzündungs- 
prozesses. 

Die  erwähnten  Gerinnsel  befinden  sich  meistens  in  den  kleinen 
Bronchien  des  entzündeten  Lungengewebes,  bisweilen  auch  in  den  grösse- 
ren Bronchien  und  wie  Mayor  beobachtet  hat,  können  sogar  in  der 
Trachea  acht  croupöse  Auflagerungen  gefunden  werden. 

Ueber  die  Beschaffenheit  des  Blutes  liegen  nur  oberflächliche  An- 
gaben vor,  aus  denen  nichts  gefolgert  werden  kann.  Nonat  (I.  c.)  will 
in  manchen  Fällen  gesehen  haben,  dass  der  Cruor  weniger  consistent 
gewesen  sei;  Andere  haben  das  Blut  etwas  faserstoffreicher  gefunden. 

J.    Diagnose  der  Influenza. 

§.  118.  Die  Diagnose  hat  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten,  weil 
ja  das  massenhafte  Auftreten  und  die  katarrhalisch -nervösen  Symptome 
4M  Kfankheii  charakieristisoh  genug  aindti  um  ale  %\äv^x  «k^^^l^^  ~ 
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lassen.    Bei  den  grösseren  Epidemieen,  wo  die  Seuche  rasch  hereinbricht 
und  bedeutende  Dimensionen  annimmt,  ist  die  Diagnose  besonders  leichL 

Anders  kann  sich  das  Verhältniss  gestalten,  wenn  zwar  eine  An- 
zahl von  grippahnlichenEikrankungen  beobachtet  wird,  aber  eine  grössere 
Epidemie  sich  nicht  ausbildet  Man  kann  alsdann  trotz  der  symptoma- 
tischen Uebereinstimmung  der  beobachteten  Fälle  mit  der  Grippe  zweifei- 
hall  sein,  ob  es  sich  um  letztere  handelt 

Jene  Aerzte,  die  der  Ansicht  sind,  dass  jeder  fieberhafter  Katarrh, 
welcher  mit  intensiver  Störung  der  Gemeingefuhle ,  Schwäche,  Kopfweh 
und  irradiirten  Gliederschmerzen  verläuft,  als  Grippe  zu  bezeichnen  sei, 
beobachten  Jahr  aus  Jahr  ein  Gripplälle  und  rechnen  insbesondere  die 
beim  Uebergang  des  Winters  in  den  Frühling  häufiger  auftretenden  Ka- 
tarrhe zur  Grippe.  Diese  Ansicht  kann  man  aber  nicht  theilen,  wenn 
man  die  Grippe  für  eine  eigenartige  Seuche  hält  und  folglich  nicht  bloss 
auf  die  Symptome,  sondern  auch  auf  die  Aetiologie  und  Verbreitungs- 
weise der  Krankheit  Werth  legt 


Da  die  üntenchddung  der  Influenza  vom  gewöhnlichen  Katarrhfieber 
■entlich  nuf  der  Annahme  ätiologiacher  Difierenzen  beruht,  so  unterliegt  die  Diag- 
nose manchen  Willkürlichkeiten.  £s  besteht  hier  ein  ähnliches  Verhältniss,  wie 
swischen  der  Cholera  asiatica  und  der  Cholera  nostras,  welche  beide  unter  Um- 
ständen in  den  Symptomen  die  grösste  Uebereinstimmung  zeigen,  aber  doch  prin- 
cipifll  von  einander  verschieden  sind.  Mehr  aber  noch,  als  es  hier  der  Fall  ist, 
liegt  eine ,  Verwechslung  der  ächten  Grippe  mit  dem  gewöhnlichen  Katarrhfieber 
nahe,  besonders,  wepn  -gleichzeitig  an  anderen  Orten  wirkliche  Grippepidemieen 
herrschen.  So  z.  B.  war  eben,  als  wir  dieses  schrieben  (Februar  1864),  eine  grosse 
katarrhalische  Epidemie  in  Genf  ausgebrochen,  während  wir  hier  in  Bern  nur  ein- 
zelne verdächtige  Fälle  beobachteten.  Die  Epidemie  in  Genf  hatte  so  um  sich  -ge- 
gfillen,  dass  zu  gleicher  Zeit  circa  8000  Menschen  krank  laj^en,  die  Symptome 
stimmten  ganz  mit  denen  der  Grippe  überein  und  es  ist  kein  Zweifel,  dass  es  sich 
dort  wirklich  um  eine  ächte  Grippepidemie  handelte.  Zur  selben  Zeit  war  die 
Grij)pe  in  ganz  charakteristischer  Weise  im  bemischen  Jura  (Pruntrut)  und  auch 
an  anderen  Orten  der  Schweiz  aufjretreten.  Wir  machten  uns  desshalb  in  Bern 
auf  den  Ausbruch  der  Epidemie  ebenfalls  gefasst  und  glaubten  um  so  sicherer 
daran ,  als  mehrere  den  Symptomen  nach  vollständig  grippöse  Krankheitsfälle  im 
Inselopital  und  in  der  Stadtpraxis  zur  Beobachtung  kamen.  Aber  dabei  blieb  es; 
die  Katarrhfieber  nahmen  nicht  über  Hand,  es  entwickelte  sich  keine  Epidemie 
Soll  man  nun  diese  vereinzelten  Fälle,  welche  nicht  aus  der  von  der  Epidemie 
ergriffenen  Nachbarschaft  eingeschleppt,  sondern  in  loco  entstanden  waren,  mit  dem 
Kamen  der  Grippe  taufen? 

Leicht  ist  die  Unterscheidung  der  Grippe  von  jenen  Kalarrhfiebem, 
bei  welchen  die  Depression  des  Nervensystems,  die  neuralgischen  und 
iheuniaioiden  Symplonie,  der  Reizhusten  und  drc  Dyspnoe  etc.  fehlen. 

§.119.  Die  Grippe  kann  in  einzelnen  Fällen  auch  mit  beginnendem  Ty- 
phoid verwechselt  werden.  Heiliges  Fieber,  obnubilirter  Blick,  starker 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Ohrentänten,Eckelgelühl,  belegte  Zunge,  grosse 
Hinfälligkeit,  Bauchschmerz  und  Diarrhöen  sind  typhusähnliche  Symptome, 
welche  wir  bei  der  Grippe  beobachtet  haben.  Die  nicht  typhoiden  Fie- 
berverhätlnisse  (Temperaturcurven),  der  öfters  langsame  und  kleine  Puls, 
der  Mangel  der  Milzvergrösserung  und  der  Taches  lenticulaires  sind  die 
wichtigsten  Unterscheidungsmerkmale,  welche  wenigstens  nach  mehrtä- 
gigem Verlauf  die  Diagnose  sicher  stellen. 

Von  einigen  Autoren  ist  ferner  eine  Verwechslung  der  Grippe  mit 
quolidianem  Wechselfieber  für  möglich  gehallen  worden.  Wir  wollen 
nicht  in  Abrede  stellen,  dass  an  Orten,  wo  Malariafieber  endemisch  vorkom- 
men, eine  solche  Verwechslung  begangen  werden  kann,  wir  halten  aber 
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die  Entscheidung:  fflr  g^anz  leicht,  da  man  nnr  Temperaitnimesstingen  vor- 
zunehmen braucht.  Die  Grippe  zeigt  Keinen  so  bedeutenden  Temperatur- 
abiall in  den  Remissionszeiten,  wie  das  Wechselfieber.  Auch  die  Per- 
cussion  der  Milzgegend  wird  Aufschluss  geben. 

Verwechslungen  mit  Keuchhusten,  wie  sie  in  früheren  Jahrhun- 
derten vorgekommen  sind,  werden  heut  zu  Tage  wohl  nicht  mehr  ge- 
schehen, auch  wenn  die  Huslenparoxysmen  der  Grippkranken  noch  so 
hefüg  sind. 

K.    Behandlung  der  Influenza. 

§.  120.  Die  Influenza  muss  in  der  Hauptsache  nach  denselben 
GrundsHtzen  behandelt  werden,  wie  alle  akuten  Katarrhe.  Wir  verweisen 
desshalb  vor  Allem  auf  die  betreffenden  Kapitel  über  Coryza,  Laryngitis, 
Bronchitis,  Angina  u.  s.  w. 

Eine  wirksame  Prophylaxis  ist  nicht  bekannt;  doch  wird  es  gut 
sein,  wenn  zur  Zeit  der  Epidemie  schwächliche,  kranke  und  alte  Leute, 
welche  durch  die  Grippe  am  ehesieh  Schaden  erleiden,  den  Aufenthalt 
im  Freien  so  viel  wie  möglich  beschränken  und  sich  durch  warme  Klei- 
dung und  sorgfältige  Lebensweise  einiger  Massen  zu  schützen  suchen. 
Zwar  kann  man  trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln,  ohne  das  Bett  oder 
Wohnzimmer  verlassen  zu  haben,  von  der  Grippe  ergriffen  werden;  da 
aber  Beispiele  erzählt  werden,  nach  welchen  einerseits  diejenigen  Bevöl- 
kerungsklassen, welche  am  Meisten  im  Freien  sich  aufhalten,  früher  und 
zahlreicher  erkrankt  sein  sollen  als  andere,  und  andrerseits  Familien, 
welche  das  Haus  hüteten,  oder  Bewohner  von  Gefängnissen*,  Klöstern, 
Hospizen  etc.,  welche  abgeschlossen  lebten,  von  der  Krankheit  frei  ge- 
blieben sein  sollen,  so  möchte  die  Bewahrung  vor  Witterungseinflüssen 
doch  räthlich  sein. 

§.  12L  Weil  die  Grippe  in  den  allermeisten  Fällen  eine  leichte,  gefohrlose 
Erkrankung  darstellt,  so  darf  die  eigentliche  Behandlung  auch  in  der 
Regel  eine  sehr  einfache  sein.  Eine  ernstliche  therapeutische  Aufgabe 
erwächst  fast  nur  bei  schwächlichen  Constitutionen  und  allen  Leuten,  wo 
man  auf  der  Hut  sein  muss,  dass  die  Depression  der  Nervenfnnctionen 
und  die  Störungen  des  kleinen  JCreislaufes  nicht  zu  sehr  über  Hand  neh- 
men. Immer  bedenke  man,  dass  das  ärztliche  Handeln  sich  nicht  bloss 
durch  die  entzündliche  Natur  der  katarrhalischen  Vorgänge  bestimmen 
lassen  darf,  sondern  auch  den  Zustand  der  Circulationskräfle  und  der 
Innervation  überhaupt  zur  Richtschnur  nehmen  muss. 

Die  gewöhnlichsten  Indicationen  bestehen  darin,  das  Fieber 
und  die  Fluxionen  zu  vefYnindern,  die  Ausscheidungen  anzuregen  und  die 
subjektiven  Beschwerden  zu  mildern.  Bei  schwächlichen  oder  allen  Leu- . 
ten  hat  man  die  drohende  Ataxie  hintanzuhalten  und  die  durch  das  Dar- 
niederliegen der  Circulatlons- Kräfte  begünstigten  Lungenhyperämieen  zu 
verhüten  oder  zu  bekämpfen.  Gastro- intestinale  Symptome,  Lungenent- 
zündungen und  anderweitige  Complicationen  bedingen  besondere  Indica- 
tionen, dessgleichen  die  Machkrankheiteri. 

§.  122.  In  den  ganz  leichten  Fällen  genügt  es,  wenn  die  Kran- 
ken sich  für  einige  Tage  pflegen  und  vor  neuen  Schädlichkeiten  bewah- 
ren. Wird  ärztlicher  Rath  angerufen,  so  lasse  man  das  Bett  häten,  knappe 
Diät  halten  und  Schweiss  befördernde  Pflanzenaufgüsse  (Flieder-,  Woll- 
biumen-,  Lindenblüth-Thee  etc.)  nehmen.      Aiienfalls  kann  man  etwas 
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Tartar.  aiibiat,  oder  Nitrum  oder  Salmiak  als  Arznei  vcrordiieii.  Sehr 
iweckmässig  sind  auch  bydrolherapeutiscbe  Einwicklangen  des  gancen 
Körpers,  nils  temperirende  und  schweiaatreibende  Methode.  Die  listigsten 
Sympiome  werden  überdies  mit  den  weiter  unten  anuigebenden  Miiteln 
behandelt 

§.  123.  In  den  heftigeren  Fällen  muss  man  vorzüglich  den  Grad 
und  Charakter  des  Fiebers,  den  Rräflezustand  des  Kranken  und  die  vor- 
herrschenden  Localaffeclionen  und  Symptome  berücksichtigen.  Die  Indi- 
catio  morbi  verlangt  im  Allgemeinen  Beseitigung  der  katarrhalischen  Flo- 
xionen  und  Ausgleichung  der  Fieberstörungen.  Diese  Aufgabe  hat  maa 
bisher  durch  antifebriles  Regime,  durch  antiphlogistische  und  evacuirende 
Methoden  zu  erreichen  gesucht  Anliphlogose,  antifebril  wirkende  Mittel, 
milde  Diaphoretica,  Emetica,  Purgantia  und  Expectorantia  wurden  demge- 
mäss  in  Anwendung  gezogen,  wenn  nicht  der  adynamische  Charakter  des 
Fiebers  und  die  Schwäche  des  Kranken  ein  anderes  Verfahren  indicirten. 
Wir  wollen  die  gebräuchlichsten  Methoden  etwas  näher  betrachten. 

* 

1.    Antipblogose   wurde   wegen  des  inflammatorischen  Charak- 
ters der  Krankheit  früher  viel  zu  häufig  und  zu  energisch  angewendet 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  streng  antiphlogistische  Behandlungs- 
weise  trotz  des  entzündlichen  Anstriches  der  Krankheit  nicht  viel  nützt 
ja  unter  Umständen  positiv  schadet     Die  therapeutische  Aufgabe  ist  eben 
weniger  eine   antiphlogistische,    als   eine   antikatarrhallsche.     Allgemeine 
Blutentziebungen  schneiden  weder  den  katarrhalischen  Prozess  ab,  noch 
mildern  sie  ihn  wesentlich;  überhaupt  scheinen  sie  auf  die  katarrhalischen 
Circulalionsstörungen  in   den  Schleimhäuten  der  Respirations-  und  Dige- 
süonsorgane  nur  einen   geringen,  indirekten  Einfluss    zu  üben  und  durch 
ihre  schwächende  Wirkung   bei  Grippekranken   die  natürlichen   Ausglei- 
chungsvorgänge eher  zu  stören,  als  zu  fördern.      Geradezu  coniraindicirt 
sind    die  allgemeinen  Blutentziehungen   bei  schwächlichen  Constitutionen 
und  bei  torpiden  Fieberverhäitnissen ;  bei  robusten  Constitutionen   dürften 
sie  zwar  nicht  schädlich,  aber  überflüssig  sein.     Bessere  Dienste  leisten 
topische  Blutentziehungen«    besopders   wenn  man   sie  so  appliciren  kann, 
dass  sie  auf  die  hyperämischen  Organe  direkt  einwirken;    dies  ist  aber 
nicht  immer  möglich.    Lokale  Deplelionen  mag  man  also  zur  Bekämpfung 
einzelner  Sympiome  immerhin  vornehmen,  Venäsectionen  dagegen  sollten 
aus  der  Therapie  des  Katarrhfiebers  immer  mehr  verschwinden. 

Aus  der  Reihe  der  innerlichen,  antiphlogistisch-antifebril 
wirkenden  Mittel  hat  man  vorzüglich  von  den  kühlenden  MiltelsaJzen 
und  von  AntimoniaUen  (Tartar.  stib.)  Gebrauch  gemacht  Auch  die  Säu- 
ren wurden  häufiger  angewendet  Digitalis  und  andere,  direkt  auf  die 
Herzthätigkeit  wirkende  Mittel  sind  nur  wenig  versucht  worden;  dagegen 
hat  unter  den  antifebrilen  Mitteln  eines,  nämlich  das  Chinin  entschiedene 
Empfehlung  gefunden.  Rawlios  (Lond.  med.  Gaz.  Mai  1838)  versichert 
vom  Chinin  äusserst  günstige  Erfolge  gesehen  zu  haben,  es  wirke  «m  so 
besser,  je  früher  man  es  verabreiche»  In  der  jüngrsten  Zeit  ist  es  von 
Carri6re  (1.  c.)  fast  als  ein  Specifi^um  gegen  die  Grippe  gepriesen  wor- 
den. Mag  auch  diesen  Empfehlungen  eine  unbewiesene  Meinung  über  das 
Wesen  der  Grippe  zu  Gnmde  liegen,  so  zweifeln  wir  doch  «icht  daran, 
dass  das  Chinin  gegen  die  Fiebersymptoaie  nnd  die  irradiirten  Sebmersen 
(ähnlich  wie  beim  Rheumatismus  acutus)  giftle  Dienste  leistet;  wir  möch- 
ten es  also  in  grösseren  Dosen  zum  Versucb  empfehlen. 
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2.  Diaphoretica  sind,  wenn  sie  aus  der  Reihe  der  milden,  nicht 
excitirenden  Mittel  gewählt  werden,  desswegen  nützlich,  weil  sie  die  Ent- 
scheidung des  Fiebers  befördern  und  durch  vermehrte  Zufuhr  des  Blutes 
zur  Haut  eine  von  den  Schleimhäuten  ableitende  Wirkung  äussern.  Mehr- 
fach ist  behauptet  worden,  dass  man  durch  einen  im  Anfang  der  Krank- 
heit herbeigeführten  Schweiss  die  weitere  Entwicklung  derselben  abschnei- 
den könne.  Wenn  dies  auch  nur  selten  gelingen  dürfte,  so  zeigt  sich 
doch  örters  in  Folge  der  Diophorese  eine  rasche  und  dauernde  Milderung 
der  Symptome.  Antimonialien,  Ipecacuanha,  Dower*8  Pulver,  Liq.  Am- 
mon.  acet,  Schweisstreibende  Species,  Einwicklungen  in  nasse  Tücher 
u.  8.  w.  können  in  der  bezeichneten  Absicht  verordnet  werden. 

• 

3.  Sehr  gerühmt  werden  die  Brech mittet.  Viele  Aerzte  begin- 
nen die  Behandlung  der  Grippe  mit  einem  Brechmittel.  In  früheren  Zeiten 
war  es  Regel,  dass  man.  bei  der  Grippe  nach  dem  Aderlass  ein  Vomitiv 
in  Anwendung  zog.  Auch  neuere  Erfahrungen  sprechen  günstig  für  die 
Wirksamkeit  der  Emetica.  Bei  gastrischen  Symptomen  passen  sie  am 
besten.  Die  regelmässige  Anwendung  des  Brechmittels  ist  eine  nicht 
nachzuahmende  Routine.  Die  Nauseosa  brauchen  nicht  gerade  in  Brechen 
erregender  Gabe  verordnet  zu  werden.  Die  antifebrilen  und  Sekretion 
befördernden  Eigenschaften,  derentwegen  der  Tartar.  emet  bei  fieberhaf- 
ten Katarrhen  so  häufig  gebraucht  wird ,  treten  ja  schon  bei  kleinen  Ga- 
ben hervor. 

4  Purgantia  sind  in  firüheren  Zeiten  viel  angewendet  worden. 
Die  neueren  Erfahrungen  sprechen  zum  Theil  gegen  ihren  Nutzen;,  ein- 
zelne Autoren  (z.  B.  Seh  weich)  halten  sie  für  schädlich.  Wir  sind  der 
Ansicht,  dass  sie  nur  ex  indicatlone  symptomatica  ihre  Berechtigung  ha- 
ben. Im  concreten  Fall  kann  man  also  Mlttelsalzie,  Ricinusöl,  Caiomel 
u.  s.  w.  benützen. 

§.  124.  Die  genannten  Methoden,  welche  alle  mehr  oder  minder 
antiphlogistisch  und  antifebril  wirken,  erfahren  eine  Beschränkung,  wenn 
die  Grippe  mit  tiefer  Erschöpfung  der  Kräfte  einhergeht  Es  ist  dies  be- 
sonders bei  alten  Leuten  der  Fall.  Hier  müssen  zunächst  die  adyna- 
mischen Erscheinungen  bekämpft  und  die  Rücksichten  auf  die  in- 
flammatorische Natur  der  lokalen  Störungen  etwas  bei  Seile  gesetzt  wer- 
den. Excitirende  Diaphoretica  und  Hautreize,  stimulirende  Expectorantia, 
Analeplica  und  Tonica  können  dann  angezeigt  sein;  also  z.  B.  Valeriana, 
Serpentaria,  Senega,  Ammon.  acet,  Campher,  Benzoe,  Moschus,  Senf- 
teige, Vesicantien,  China,  Wein  u.  s.  w.  Schöniein  wendete  auch 
warme-  Begiessungen  und  warme  Bäder  an  und  liess,  wenn  Erscheinun- 
gen der  Gehirnhyperämie  eintraten,  kalte  Fomentationen  und  nöthigen 
Falles  topische  Blutentziehungen  machen.  Die  Behandlung  ist  in  diesen 
gefahrlichen  Fällen  ähnlich,  wie  bei  Pneumonia  nolha,  worauf  wir  auch 
hier  verweisen. 

§.  125.  Einzelne  Symptome  und  Localaffectionen  der 
Grippkranken  bedürfen  einer  besonderen  therapeutischen  Berücksichtigung, 
Ihre  Behandlung  geschieht  nach  den  an  den  betrelTenden  Stellen  dieses 
Werkes  ausgesprochenen  Grundsätzen,  wir  können  uns  desshalb  kurz 
fassen. 

Gegen  die  Kopfcongestionen  und  den  oft  unerträglichen  Kopf- 
schmerz kann  man    kalte  Umschläge,   Blutegel,   Fussbäder  und  wenn 
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Verstopfung:  g:lc!chzeitig:  besteht,  Klystiere  und  milde  Purgantien  vcrord- 
nen.  Die  kalten  UmpchlS^e  werden  nicht  immer  verlrafren«  man  kann 
dann  Einhullnn^en  in  pewfirmte  Töcher  oder  in  Baumwollen watte,  oder 
auch  narkotische  Einreibungen  versuchen,  sie  sollen  bisweilen  den  Kopf- 
schmerz besser  vermindern»  als  Kfilte.  Die  von  der  CoryzaabhSngieeo 
Erscheinungen  werden  am  besten  durch  Hinaufschnupfen  von  einl^eo 
Tropfen  einer  Lösung  von  Morphium  in  Aq.  laurocer.  (2  gr.  Morphium 
auf  2  Dr.  Aq.  laurocer.)  gemildert 

Gegen  6eii  Husten  kann  man,  wenn  er  zu  lästig  wird,  die  ge- 
wöhnlichen Sedativa  (Morphium,  Aq.  amygdal.  amarar.,  Aq.  laurocer.  etc.) 
anwenden.  Auch  Inhalationen  von  warmen  Wasserdämpfen  (mittelst  des 
Pulverisalenrs),  Hautreize,  Expectorantia  mildern  den  Hustenreiz.  Einige 
empfehlen  Vesicatore  oder  Pechpflaster,  in  die  Regio  interscapnlaris  ge- 
legt; Guyot  (Union  med.  Octbr.  1856)  und  L6gendre  (I.  c.)  rühmen 
ganz  besonders  das  Auflegen  von  Empl&tre  de  pauvre  homme  (ein  ge- 
theertes  Papier). 

Die  Brustbeklemmung  und  die  Schmerzen  hinter  dem 
Sternum  und  längs  der  Zwerchfellinsertionen  werden  mit  Ka- 
taplasmen,  trocknen  Schröpfk6pfen,  Senfteigen,  Terpentinfomentntlonen, 
narkotischen  Einreibungen,  Einpinselungen  von  Jodtinctur  etc.  bekämpft 
Aehnlich  ist  die  Behandlung  der  Gliederschmerzen.  Gegen  nebral- 
gische  Formen  der  Hyperäslhesieen  kann  man  Chinin  versuchen. 

Diarrhöen  müssen,  wenn  sie  excessiv  sind,  nach  den  gewöhn- 
lichen Methoden  behandelt  werden;  Kolikschmerzen  durch  warme 
Ueberschläge  und  Narcotica,  oder  wenn  der  Stuhl  dabei  angehalten  ist, 
durch  eröffnende  Mittel. 

Die  entzündlichen  Lungencomplicationen  erfordern  genaue 
Individualisirung  und  können  durch  sehr  verschiedene  Methoden  behandelt 
werden,  je  nachdem  die  katarrhalische  oder  die  croupöse  Form  der  Pneu- 
monie vorliegt,  je  nachdem  der  Kranke  jung  oder  alt  ist,  je  nachdem  die 
Fieberreaktion  kräftig,  inflammatorisch,  oder  torpid,  adynamisch  ist  Wir 
verweisen  auf  den  Artikel:  Pneumonie. 

§.  126.  In  der  Reconvalescenz  hat  man  den  Kranken  durch 
geeignete  hygienische  Rathschläge  vor  Pöckfällen  und  Nachkrankheiten 
zu  schützen  und  allenfallsige  Residuen  zu  behandeln.  Die  Kranken  sollen 
sich  nicht  zu  bald  den  Einflüssen  der  Witterung  wieder  aussetzen. 
Schwächliche  Patienten  mit  gracilem,  anämischem  Habitus  müssen  sich 
besonders  in  Obacht  nehmen,  weil  die  sonst  so  unsrelahrliche  Grippe 
gerne  eine  pathologische  Reizbarkeit  der  Luftwege  zurück  lässt,  welche 
bei  Vernachlässigung  den  Ausbruch  tuberkulöser  Infiltrationen  begünstigen 
kann.  Man  thut  am  besten,  wenn  man  solche  Reconvalescenten  einen 
Luftwechsel  vornehmen  lässt  und  eine  tonisirende  Nachkur  verordnet  Der 
Gebrauch  der  gegen  Katarrhe  in  begründetem  Rufe  stehenden  Thermen 
oder  Milchkuren  an  einem  gesunden,  vor  Nordostwinden  geschützten  Orte 
kann  nützlich  sein.  Wo  eine  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  nicht 
möglich  ist,  wird  man  zunickbleibende  Bronchialkatarrhe  mit  den  üblichen 
innerlichen  Mitteln  behandeln.  Bafsamica  und  Terpentin  wurden  von  Ein- 
zelnen als  besonders  passend  befunden.  Gegen  neuralgische  Residuen 
können  zunächst  tonisirende  Mittel  (Chinin,  Eisen  etc.)  und  topische  Me- 
dicalionen  versucht  werden,  eventuell  werden  die  übrigen  antineuralgi- 
schen Behandlungsmethoden  angewendet  werden  müssen. 
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B.    EIKE  PARADOXE  FORM  DES  RESPIRATIONSKATARRHES. 

8.    Idiosynkrasischer  Sommpr- Katarrh;   Catarrhus  aesti- 
vus;  Heu -Asthma;  Bostock'scher  Katarrh. 

Litarmtur. 

J.  Bostook,  Gase  of  m  periodical  afTeotion  of  the  eyes  and  oYiest  Traneact.  of  the 
med.  aiid.  chir.  soo.  of  Lond.  Yol.  %.  P.  1.  1819.  Of  the  Catarrhus  aestivus  or 
Sammer-Catarrh.  Ibidem  Vol.  XIY.  P.  2.  1828.  —  ^W.  Gordon,  Lond.  med. 
Oai.  YoL  lY.  1829.  —  J.  Elliotson,  Lond.  med.  Gas.  Yol  YIIL  1831.  Lan- 
cet,  Yol.  II.  1830—31.  Lond.  med.  Gas.  YoL  XII.  1833.  The  Prinoiples  and 
Practica  of  Med.  eta  Lond.  1889.  Deutsche  Anseabe  Ton  F.  J.  B ehrend, 
Leips.  1841.  —  A.  Prater,  Lancet  1880—31.  Yol.  IL  —  Cheyne,  Lond. 
med.  Gas.  Dea  1842.  —  T.  W.  King,  Lond.  med.  Gas.  Aug.  1843.  —  John 
Rastings,  Treat  on  diseas.  of  the  Larynx  and  Trachea  etc.  Lond.  1850.  — 
F.  W.  Maokensie,  Lond.  Jonm.  of  Med.  Juli  1851.  —  W.  P.  Kirkman, 
ProT.  med.  et  sorflr.  Jonm.  21.  Juli  1852.  —  Dan.  Drake,  A  System,  treatise 
on  the  princip.  diseas.  of  the  interior  yalley  of  North-America  etc»  Philadelr 
phia  1854.  —  A.  Deohambre,  Gas.  hebd.  3.  Fevr.  1860.  —  Gornas,  De 
rezistence  da  catarrhe  des  foins  en  Suisse.  L'Echo  med.  N.T.  1800.  —  L.  Pe- 
rey,  Ibidem  N.  12.  1860.  —  A.  Hirsch,  Handb.  der  histor.  geographischen 
Pathologie.  11.  Bd.  1.  Abth.  Erlangen  1862.  —  Ph.  Phoebns,  Der  typische 
Frühsoromer- Katarrh  oder  das  sogen.  Heofieber,  Heu -Asthma.  Giessen  1662. 
.  264  p.  in  8.  (YerdienstvoUe  HanpCschrift  über  den  Gegenstand,  welche  aber  an 
weitschweifiger  nnd  sa  doktrinärer  Darstellung  leidet).  —  Abbotts  Smith, 
Med.  Tim.  21.  Kov.  1868. 

Weitere  Citate  und  Originalmittheilongen  finden  rieh  in  der  genannten  Monogra- 
phie von  Phoebns.  Femer  consoltire  man  die  Spaciala<äriften  über  Asthma 
ton  Bamadge,  Bergion,  Thery,  H.  S^ltar. 

A.    Begriff»  Namen  und  Literarhistorisches. 

§.  127.  Die  linier  dem  Namen  „Catarrhus  neslivus"  zuerst  von  Bo- 
stock  beschriebene  Krankheit,  welche  in  einer  cigenlhOmlichen,  katarrha- 
lisch-nervösen Reizung  der  Nasen-,  Augen-  und  Respiralionsschleimhnut 
besteht,  nimmt  eine  problematische  Stellung  in  der  Palhologie  ein.  Man 
weiss  nSmIich  nicht  recht,  soll  man  ihr  einen  besonderen  Platz  einrnnmen, 
oder  soll  man  sie  beim  nervösen  Asthma  oder  beim  gewöhnlichen  Respi- 
raUonskalarrh  unterbringen. 

Die  Krankheil  hat  aber  offenbar  ihre  Eigenheiten.  Sie  kommt  nur 
bei  einzelnen  wenigen  hidividuen  vor  und  stellt  sich  bei  diesen  als  ein 
habituelles,  resp.  alljährlich  wiederkehrendes  Leiden  dar;  sie  ist  in  Eng- 
land viel  häufiger,  als  anderswo;  sie  äussert  sich  fast  nur  im  Fröhsommer, 
bei  grosser  Hitze  und  wenn  die  dazu  disponirten  Patienten  sich  dem  Ein- 
flüsse gewisser  pflanzlicher  Riechstoffe  und  Staubtheile  aussetzen;  sie  ist 
eine  akute  katarrhalische  Affbction,  welche  sich  vorzüglich  auf  der  Nasen- 
und  Augenschleimhaut  lokalisirt,  aber  fast  immer  auch  mit  starken  asth- 
matischen Beschwerden  verknüpft  ist  Aetiologisch  unlerscheidet  sie  sich 
also  von  anderen  Katarrhen  durch  ihre  besondere,  gewissermassen  speci- 
fische  Entstehungs weise,  symptomatologisch  durch  ihre  Verbindung  mit 
Störungen  ^in  den  respiratorischen  Nervenbahnen.     Man  sollte  demnach 
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glauben,  dieses  genüge,  um  sie  von  den  gewöhnlichen  Formen  des  Ka- 
tarrhes  abzulretinen.  Aber  auf  der  anderen  Seite  kann  man  auch  geUetd 
machen,  dass  dFe  Empfindlichkeit  einzelner  „hoch-sensitiver"  ConsütulioDen 
gegen  gewisse  Gerüche  nichts  als  eine  sogen.  Idiosynkrasie  und  die  ganze 
Krankheit  nichts  als  ein  Stück  Hysterie  (gleichviel  ob  weiblicher  oder 
männlicher)  sei,  welche  ebenso  wenig  als  eine  durch  Geruchshyperäslhesic 
vermittelte  Ohnmacht  oder  eine  in  Folge  von  Erdbeergenusa  eo^gltDdeiie 
Urticaria  ßiue  besondere  Stellung  verdiene. 

Wir  sind  zwar  nicht  in  der  Lajifa,  aas  eigener  Erfahmng  zn  urtheilen,  htl- 
ten  aber  doch  auf  Grund  der  von  Phoebus  gesammelten  Thatsachen  die  entere 
von  beiden  Auffassungen  für  richtifirer  und  sind  wenigstens  der  Ansicht ,  dati  eine 
Affection,  welche,  wie  die  fragliche,  bereits  zahlreiche  literarische  PQblieatioiu& 
veranlasst  hat,  eine  eingehendere  Würdigung  in  diesem  Werice  erfahren  sollte.  Dt 
aie  in  dem  Kapitel  über  Nasenkatarrh  (Bd.  Y.  Abth.  Lp.  898)  nar  eine  karte  £^ 
w&hnung  finden  konnte,  so  beschlossen  wir,  sie  in  den  Kreis  unserer  Besprechimg 
za  ziehen,  waren  jedoch  eine  Zeit  lang  zweifelhaft,  ob  es  nicht  besser  sei,  sie  unter 
die  Formen  des  Asthmas  aufzunehmen.  Wir  entschieden  uns  dagegen^  veil  die 
katarrhalische  Reiznnsr  eben  doch  ein  noch  wesentlicheres  Element  der  fragliches 
Krankheit  ist,  als  die  asthmatischen  Beschwerden  und  letztere  nicht  ohne  Toram- 
gejrangene  katarrhalische  Erscheinungen  auftreten.  Vergessen  wollen  wir  übrigeoi 
nicht,  dass  die  Nerven  der  Riech-  und  Respirationsschleimhaut  beim  aogen.  SommBt' 
katarrh  eine  besondere  Bolle  spielen. 

§.  128.  Namen.  —  Die  verschiedenen  Namen,  welche  bisher  ge- 
bräuchlich waren,  entsprechen  den  Ansichten,  welche  man  über  die  Aelio- 
logie  der  Krankheit  gehabt  hat 

Bostock  wählte  den  Namen:  Catarrhus  aestivus,  weil  er  die  Som- 
merhitze vorzuglich  beschuldigte  und  die  jährliche  Wiederkehr  der  Krank- 
heit zur  Sommerszeit  andeuten  wollte.  Diese  Bezeichnung  ist  aber  in  so 
fern  nicht  ^anz  präcis,  als  die  Anfälle  ausnahmsweise  auch  in  anderen 
Jahreszeiten  beobachtet  werden  und  überdies  nicht  jedes  zulällig  im  Som- 
mer vorkommende  katarrhalische  Asthma  jenen  specifisch  -  idiosynkrasi- 
sehen  Ursprung  hat.  Die  in  England  erfundenen  populären  Benennungen: 
Heufieber  (Hay-Fever)  und  Heu-Asthma  (Hay-Asthma)  sind  desswegen 
nicht  passend,  weil  die  Krankheit  nicht  immer  durch  die  Riechstoffe  der 
Heublumen  erregt  worden  ist.  Noch  weniger  empfehlenswerth  sind  die 
Bezeichnungen:  Rose-coid,  Rose-catarrh ,  Rose-fever,  Roggenasthma,  Juni- 
schnupfen, Niesefieber  u.  s.  w.  Phoebus  schlägt  vor,  die  Krankheit  „ty- 
pischen Frühsommerkatarrh"  zu  nennen,  um  einerseits  die  jährliche  Wie- 
derkehr, andrerseits  die  gewöhnlichste  Zeit  der  Anfälle  damit  anzudeuten. 
Das  Auftreten  im  Frühsommer  ist  aber  keine  ausnahmslose  Regel,  die  Be- 
zeichnung: Frühsommerkatarrh  ist  daher  zu  eng. 

Wir  meinen,  dass  das  idiosynkrasiBche  Moment  betont  und 
durch  einen  entsprechenden  Zusatz  ausgedrückt  werden  solle.  Ob  der 
fragliche  Symptomencomplex  durch  den  Geruch  von  Futterkräutern,  von 
getrocknetem  Heu,  Roggenblüthen,  Rosenduft  etc.  oder  durch  eingeathmelen 
Pflanzenstaub  erregt  wurde,  ob  die  katarrhalisch-asthmatischen  Anfalle  im 
Frühsommer  oder  im  Spätsommer  oder  im  Frühling  aultraten,  ändert  tn 
der  Sache  nichts,  wenn  nur  die  Krankheit  habituell  oder,  Wenn  man  will, 
typisch  ist  und  ihre  Anläile  durch  solche  atmosphärische  Beimischungen 
hervorgerufen  werden,  welche  auf  andere,  nicht  disponirte  Menschen  keine 
ähnliche  kranknjachende  Wirkung  äussern.  Aus  historischen  ducksichlen 
respektiren  wir  den  von  Bostock  einmal  eingeführten,  wenn  auch  Dicht 
ganz  richtigen  Ausdruck  ,3ouim^ik»A:9£YW*  uiad  CCL^^n  nur  das  Beiwoit 
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Hidiosynknisiteh**  hinzu.    Vielleieht  wäre  es  noch  besser  und  unverfäng- 
licher, einfach  von  dem  Bo8tock*8chen  Katarrh  zu  reden. 

§.,  129.  Die  Literatur  des  sogen.  Catarrhus  aestivus  beginnt  mit 
Bostoek*s  Mitlheilung  (1819),  in  welcher  diese  Affeclion  zuerst* so  ge- 
schildert wurde,  dass  man  sie  als  eine  eigenlhümliche  Varietät  des  Kalar- 
rhes  erkennen  mochte.  Es  unterliegt  jedoch  keineip  Zweifel,  dass  die  Idio- 
ßynkr&sle  gegen  gewisse  Riechstpffe  und  die  Erzeugung  von  asthmatischen 
Beschwerden  durch  letztere  zu  allen  Zeiten  bekannt  gewesen,  wenn  auch 
nicht  als  besondere  Kkrankungsform  angesehen  worden  ist 

Von  Bostock  wird  eine  Angabe  Heberden's  citirt,  welche  darauf  hin- 
deoten  soll,  daei  dieser  bereits  den  sogen.  Somroerkatarrh  beobachtet  habe.  Die 
Stelle  beistt:  „I  baye  known  it  (catarrh)  retum  in  fonr  or  fiye  persons  annually  in 
tbe  months  of  April ,  Hay ,  June  or  July ,  and  last  a  month ,  witb  great  violence.** 
PhoebuB  meint  desshalb,  Heberdeti  sei  der  erste  und  einzifce  Autor  gewesen, 
der  vor  Bestock  die  Krankheit  wirklich  gekannt  habe.  Es  finden  sich  in  den 
Bpeclalschriften  über  Astbma  auch'  noch  andere ,  -  vielleicht  hi^rber  zu  beziehende 
Citate:  So  z.  B.  eine  Stelle  a|is  van  Helmont:  „Vidi  frequenter  mulieres,  quae 
■uayi  olentium  odore  praeter  cepbalfnas  et  syncopes,  confestim  in  extremam  respi- 
randi  diffioultatem  incidereni"  Femer  erzählt  Bosquillon  (vgl.  Cuilen's  An- 
fangsgr.  der  praki  Arzneik.  S.  Bd.  deutsche  Ausg.>,  dass  er  einen  starken,  vollblfl- 
tigen  Mann  gekannt  habe,  der  immer  einen  asthmatiscben  Anfall  bekam ,  so  oft  in 
der  N&he  seiner  Wohnung  Reis  gedroschen  wurde.  Auch  wäre  an  die  öfters  citirte 
Beobachtung  Cullen's  zu  erinnern,  nach  welcher  eine  Apothekersfrau  jedes  Mal 
vom  Astbma  befallen  wurde,  wenn  man  in  der  Apotheke  Jpecacuanba  pulvorisirte. 

Weitere  Citate  aus  dem  1*^.  und  1&  JahrbundeH  ftber  analoge  Störungen  der 
Fasen-,  Augen-  und  Respiratioosschleimbftute  in  Folge  Von  Rosen-  und  anderen 
Blnmandüfien  bat  Phoebus  {\.  ö.  p.  163)  gesammelt,  l&sst  sie  aber  nicht  ah  Be- 
weise f&r  die  Eenntniss  des  „typischen  Frühsommerkatarrbes**  in  früheren  Zeiten 
gelten,  da  er  diesen  als  eine  ganz  besondere,  vom  idiosynkrasischen  Asthma  ver- 
pohiedene  Kn^ikheit  aufiasst 


B.    Vorkommen   und  Aetiologie   des  idiosynkrasischen 

Sommerkatarrbs. 

§.  180.  Der  sogen.  Catarrhus  aestivus  ist  im  Ganzen  eine  sehr 
aeltene  Affecüon.  Bis  vor  Kurzem  hatte  es  den  Anschein,  als  wenn 
bloss  englische  Beobachter  das  Privilegium  hfitten,  sie  zu  kennen.  In  Eng- 
land Aber  war  die  Krankheit  durch  die  Mitlheilungen  Bostock*s,  Elliot- 
8on*s  u.  Anderer  ziemlich  populär  geworden,  so  dass  selbst  Laien  die 
Diagnose  des  „Heufiebers*'  machten  und  auch  ohne  Zweifel  Manches  dafür 
Msahen,  was  es  nicht  war.  In  Amerika  wurde  über  die  Krankheit  eben- 
falls einige  Male  berichtet  Aul  dem  europäischen  Continent  hatte  man  sie 
ftisl  ganz  ignorirt,  bis  Phoebus  (1859)  überallhin  Rundschreiben  in  Be- 
irefT  dieser  Krankheit  richtete,  welche  zu  neuen  Miltheilungen  anregten; 
seitdepi  weiss  man,  dass  sie  in  einzelnen  seltenen  Fällen  auch  in  Deutsch- 
land, Frankreich,  Belgien,  in  der  Schweiz  und  einigen  anderen  Ländern 
beob^htet  worden  war. 

Trotz  der  ausserordenUiohen  Sorgfalt,  mit  der  Phoebus  von  allen  Seiten 
her  Erkundigun((en  einsoff,  ist  das  bisherige  Beobacbtungsmaterial  noch  nloht  gross. 
Phoebus  zftblt  164  Detailbeobaobtunsren  und  sch&tzt  die  Oesamrotzabl  der  bis 
heulia  irpadwie  zur  Sohilderuag  der  j&epkheit  benätzten  Fälle  auf  ungefilhr  800. 
A«eläkrlacber  geaokildert  sind  daranter  nur  46  Fälle,  die  anderen  dOrftig  skizzirt 
oder  kmn  endikbni 
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Unter  164  FjiUen  betrafen  83  in  Bn^land,  84  in  Benttchland,  16  in  Frank- 
reich, 7  in  Belgien,  3  in  der  Schw<>is,  2  in  Schottland^  3  in  Italien  und  die  übri- 
gen, in  anderen  Ländern  frebome  Patienten.  Während  also  England  weitani  das 
grötste  Contingent  lieferte,  ist  es  bemerkentwerth,  dass  die  Krankheit  in  Schottland 
und  in  Irland  ausserordentlich  selten  vorkommt  Unter  den  154  Pillen  betrafen 
nur  2.gebome  Schotten  nnd  1  eine  Irländerin,  nnd  diese  erlitt  iluren  araten  An&U 
nicht  in  Irland,  sondern  in  England.  Die  Krankheit  soll  indess  in  Irland  (nach 
Phoebus'  Erknndignngen)  nicht  gana  fehlen,  äeaeiohnend  fSu*  das  seltene  Vor- 
kommen in  Schottland  ist  es,  dass  englische  Aerzte  ihre  an  Hen -Asthma  leidenden 
Kranken  zur  Erleichtemng  der  Anfälle  nsch  Schottland  schicken.-  In  der  Schweif 
gehört  die  Krankheit  ebenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten.  An  der  apecifiscben 
Oelegenheitsursache  fehlt  es  hier  bei  der  ausgedehnten  Wiesenknltor  gewiaa  nicht, 
wohl  aber,  wie  es  scheint,  an  der  nervösen  Disposition. 

England  ist  also  vorläufig ^as  einzige  Land,  in  welchem  der  sogen. 
Sommerkalarrh  einigermassen  häufiger  vorkommt  Wie  soll  man  dies  er- 
klären? Soll  man  eine  nationale  Prädisposilion  annehmen,  und  worauf  be- 
ruht sie?  Sind  vielleicht  die  Idiosynkirasieen,  gleich  dem  berüchtigten 
Spleen,  dort  überhaupt  häufiger  als  anderswo?  Dass  das  englische  Klima 
nicht  an  den  Aüsbrfichen  der  jährlichen  Anfälle  Schuld  ist,  möchte  man 
desshalb  folgern  dürfen,  weil  einzelne  mit  der  Krankheit  behaftete  Englän- 
der auf  ihren  Reisen  in  den,  verschiedensten  Ländern  während  der  kriti- 
schen Zeit  ebenfalls  Anfälle  beikamen.*) 

§.  131.  Weiter  geht  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  hervor, 
dass  die  viel  grössere  Zahl  der  Erkrankungen  auf  das  männliche  Ge- 
schlecht und  auf  die  gebildeten,  wohlhabenden  Stände  trifTL 

Phoebus  zählt  auf  154  Patienten  nur  50  weibliche.  Von  sämmt- 
llchen  154  Fällen  gehörten  nur  8  den  ungebildeten  Ständen  an;  die  Krank- 
heit ist  desshalb  eine  aristokratische  genannt  worden.  Wenn  die  grössere 
Disposition  des  männlichen  Geschlechtes  wirklich  besteht  und  nicht  eine 
voreilige  statistische  Folgerung  aus  zu  kleinen  Zahlen  zu  Grunde  liegt,  so 
muss  sie  aufrattend  erscheinen.  Die  grössere  Häufigkeit  der  AfTection  in 
den  wohlhabenden  Ständen  ist  viel  plausibler,  wird  übrigens  von  manchen 
Beobachtern  angezweifelt,  indem  dieselben  annehmen,  die  Krankheit  sei  in 
den  niederen  Ständen  nur  scheinbar  seltener,  weil  sie  hier  nicht  weiter 
beobachtet  werde  und  folglich  weniger  zur  Kenntniss  der  Aerzte  komme. 
Wie  viel  Wahres  an  dieser  Ansicht  ist,  lässt  sich  vorläufig  nicht  entschei- 
den, jedoch  spricht  das  bisherige  Beobachtungsmaterial  durchaus  nicht  zu 
Gunsten  derselben.  Wenn  einmal  die  Idiosynkrasie  ausgebildet  ist,  scheint 
di^  physische  Lebensweise  allerdings  keinen  wesentlichen  Unterischied  mehr 
zu  begründen,  wenigstens  gewährte  Abhärtung  in  einzelnen  Fällen  keinen 
Schutz  vor  Wiederkehr  der  jährlichen  Anfälle.  Dass  aber  durch  die  Le- 
bensweise und  Erziehung  der  wohlhabenden  Klassen  das  Zustandekommen 
der  Idiosynkrasie  begünstigt  werde,  ist  doch  sehr  wahrscheinlich. 

Unter  den  Kranken  waren  auch  verhällnissmä^sig  sehr  viele 
Aerzte  (18 — 19  nach  Phoebus);  wir  folgern  daraus  nichts  weiter,  als 
dass  die  Krankengeschichten  der  Aerzte  regelmässiger,  als  die  anderer 
Leute  publicirt  worden  sind. 

Die  Constitution  zeigte  sich  nur  in  so  fem  von  Einfluss,  als  das 
Zusammentreffen   der  Idiosynkrasie   mit   sogen.  Nervosität   relativ  häufig 


*)  So  z.  B.  hatte  Dr.  Simpton't  Sohn  die  Anfälle  in  Griechenland,  Türkei, 
Algier,  Norwegen  nnd  Lappland  elMmab  gut  als  in  EngUnd  and  SchottUna 
(Phoebni  p.  77). 
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war.  Im  Uebrigen  waren  die  constitutionellen  Verhältnisse  seht  verschie- 
den; ((räflige  unc)  schwächliche,  feile  und  magere,  gesunde  und  kfänkliche, 
kurz  die  verschiedenslen  Individualilälen  sind  unler  den  mit  dem  so^en. 
Sommerkalarrh  behalleten  Kranken  repräsentirl.  Ob  und  wie  viele  Em- 
physemaliker  darunter  waren »  ist  noch  nicht  genau  genug  unlersuchl;  je- 
doch scheint  es  üicht,  als  ob  das  Emphysem  mit  der  Krankheil  in  näherer 
Beziehung  stunde. 

Das  Lebensalter,  in  welchem  die  Krankheit  zum  Ausbruch  kam, 
variine  vom  vollendeten  5len  bis  zum  vollendeten  40ten  Lebensjahr. 
Nach  dem  40ten  Jahr  hat  man  bei  keinem  Kranken  die  Krankheil  Irisch 
entstehen  sehen,  wohl  aber  scheint  die* Disposition«  wenn  einmal  vorhan- 
den, bis  ins  Greisenalter  fortdauern  zu  können,  und  da  die  Krankheit 
nicht  ^ödtlich  ist,  so  wird  man  die  Accesse  bei  Kranken  im  späteren 
Aller  nicht  selten  sehen,  Gordon's  Behauptung,  dass  das  Heu-Aslhina 
in  den  späteren  Lebensperioden  nicht  beobachtet  werde,  ist  unrichtig; 
die  Anlalle  werden  im  höheren  Aller  zwar  schwächer  und  undeutlicher, 
fehlen  aber  nichL 

An  Erblichkeit  der  Disposition  glauben  wir  nicht;  obwohl  eine 
iiemliche  Anzahl  von  Fällen  bekannt  ist,  in  welchen  mehrere  Fumiliengtie- 
der  an  der  bewussten  Idiosynkrasie  liiten.  Phoebus  cilirl  13  solche 
Familien  und  meinlr  das  gesellige  Vorkommen  sei  häuüger,  als  mau  glaube. 

§.  133.  Dies  ist  Alles,  was  wir  Positives  über  die  individuellen 
Beziehungen  zur  Aetiologie  der  Krankheit  wissen.  Eine  entschiedene 
Prädisposilion  muss  vorausgesetzt  werden,  wenn  man  die  Seltenheit 
der  Affeclion  und  die  Geringlügigkeit  der  ihr  zu  Grunde  liegenden  äusseren 
Ursachen  begreiflich  finden  will»  Worin  die  Prädisposilion  besteht,  d.  h. 
welche  anatomisch  -  physiologische  Bedmgungen  sie  hat,  ist  unbekannt 
Indem  wir  sie  als  Idiosynkrasie  bezeichnen,  berufen  wir  uns  lediglich  auf 
den  Sprachgebrauch,  der  für  solche  individuelle  Eigenheiten  üblich  ist; 
wir  wollen  damit  Nichts  erklären,  sondern  nur  andeiUen,  in  welche  Kate- 
gorie von  Leiden  die  Krankheit  zu  setzen  sei.*) 

§.  183.  Durch  das  Zusammentreffen  der  hyperästhetischen  Disposi- 
tion mit  an  und  für  sich  unschädlichen  ägsseren  Einflüssen  wird  der 
Krankheitsanfall  erzeugt  und  zwar  geschieht  dies  last  immer  nur  in 
der  warmen  Jahreszeit,  Die  meisten  Anfälle  wurden  in  der  zweiten 
Hälfte  des  Mai  und  Anfangs  Juni  beobachtet,  einige  früher  oder  späier. 
Als  der  früheste  Termin  wird  März  und  April,  als  der  späteste  der  Herbst 
(Zeit  der  Grummet  -  Ernte)  angegeben.  In  Amerika  soll  die  Krankheit 
erst  von  Mitte  August  bis  Mitte  September  ausbrechen.  Die  sogen.  Nach- 
accesse,  d.  h.  zweiten  schwächeren  Anfälle  im  selben  Jahre,  welche  bei 
manchen  Patienten  vorkamen,  fielen  immer  in  den  Spätsommer  oder  Herbst 
und  konnten  alsdann  bis  in  den  Winter  hinein  dauern.  Einige  Beispiele 
sprechen  dafür,  dass  in  Gegenden,  wo  die  warme  Jahreszeil  eher  eintrilty 
die  Patienten  auch  ihre  Anfälle  eher  erleiden.    Wie  es  sich  damit  in  den 


^  Gornaz  (L  c.)  apricht  rieb  gegen  die  Annahme  einer  Idiosynkrasie  ans,  weil 
die  Disposition  aum  Ueokatarrh  Dicht  angeboren,  sondern  erworben  sei.  Wir 
können  diesen  Grand  nicht  gelten  lassen,  weil  Idiosynkrasieen  ebenso  gnt^ 
wie  üble  Gewohnheiten  erworl^en  sein  können.  Dagegen  geben  wir  Cornas 
Beoht,  wenn  er  sagt,  dass  man  mit  der  Annahme  einer  Idiosynkrasie  Kichta 
fkr  dk  firkl&roDg  dM  Krankheit  gewonnen  habe. 
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nördlichen  Ländern  verhält,  weiss  man  noch  nicht,  überhaopi  sliid  über 
diesen  Puniit  noch  keine  genfigenden  Erfahrungen  vorhanden. 

Als  leslslehende  Regel  kann  es  betrachtet  werden,  dass  die  jähtfi- 
chen  Anfalle  ihre  bestipfimte  Saison  haben,  welche  mit  dem  Begiof 
der  waimen  Jahreszeit  zusamnoentritft,  also  je  nach  der  Witlening  der  eiiH 
zelnen  Jahre  bald  etwas  früher,  bald  etwas  später  eintritt  Daraus  felgt, 
dass  die  erregenden  und  begünstigenden  Ursachen  in  Einflössen  fesoeht 
werden  müssen,  die  mit  den  kritischen  Jahreszeiten  der  Anfalle  harmoniren. 

§.  134.  Prüfen  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  6i€  verschiede- 
nen Meinungen  über  die  Natur  dei*  fraglichen  äusseren  Einflüsse,  so  wer- 
den von  den  meisten  Kranken  und  ihren  Aerzten  gewisse  pflanzliche 
Emanationen  (Gerüche  und  Blülhen- Staub),  von  einigen  die  erste 
Sommerhitze  und  von  einigen  Anderen  (welche  die  Besonderheit  der 
Affection  ganz  läugnen)  die  gewöhnlichen  katarrhalischen  Schäd- 
lichkeiten (Verkältung,  Staub  etc.)  beschuldigt  Die  Sommerbllte 
wird  vorzüglich  von  Bo stock  und  Phoebus  als  Gelegenheildursadie 
angesehen.  Es  sprechen  aber  gegen  diese  Ansicht  verschiedene  Umstände, 
so  z.  B.  dass  die  Anlälle  im  Mai,  Juni,  also  nicht  in  der  heissesten  Jahres- 
zeit aufzutreten  pflegen,  dass  sie  bisweilen  beobachtet  wurden,  ohne  dm 
irgend  welche  Sommerhitze  vorausgegangen  war,  ferner  dass  bisweilen 
gerade  durch  den  Aufenthalt  in  wärmeren  Klimaten  während  der  kritischen 
Zeit  die  Accesse  gemildert  oder  ganz  am  Ausbruch  verhindert  wurden. 
Schon  das  Vorkommen  von  Accessen  im  Frühling  und  Herbst  zeigt  zur 
Genüge,  dass  etwas  Anderes  als  die  Sommerhitze  Schuld  sein  muss.  Zwar 
legt  Phoebus  Gewicht  darauf,  dass  es  die  erste  Sommerhitze  oder 
Früh  Sommerhitze  sei,  welche  auf  die  empfindlichen,  mit  der  Disposition 
behaltelen  Individuen  als  Schädlichkeit  einwirke,  allein  diese  Auifassung 
hall  nicht  Stich,  wenn  man  das  Detail  der  Beobachtungen  studirt  Ebenso 
wenig  können  wir  uns  der  Ansicht  von  King  u. A.  anschliessen,  dass  die 
gewöhnlichen  katarrhalischen  Ursachen  (Verkältung  etc.)  auch  hier  die 
elgenllichen  Schädlichkeilen  seien. 

Die  Behauptungen  guter  Beobachter  bezüglich  des  schädlichen  Ein- 
flusses der  Wiesendüfle,  Ueublumen,  Roggenblüthen  etc.  lauten 
viel  zu  positiv,  als  dass  man  sie  durch  einige  negative  Gründe  und  Be- 
obachtungen so  ohne  weiteres  entkrällen  könnte.  Es  handelt  sich  eben 
um  eine  Idiosynkrasie  der  Geruchs-  und  Respiralionsschleimhaut,  bei  der 
nicht  Eines  für  Alle  passt.  Während  vielleicht  bei  einigen  Kranken  die 
Gerüche  des  Heues  oder  der  frischen  Grasblülhen  u.  s.  w.  weder  Anfalle 
hervorrufen,  noch  verschlimmern,  thun  sie  beides  ganz  entschieden  bei 
anderen  Kranken.  Mit  dem  Heu  und  der  Roggenblüthe  ist,  wie  Phoe- 
bus selbst  zugesteht,  von  manchen  Patienten  förmlich  experimentirt  wor- 
den; so  Ott  sie  sich  während  des  Accesses  jener  Schädlichkeit  aussetzten, 
trat  immer  Verschlimmerung  ein.  Nun  ist  dies  freilich  noch  kein  Beweis, 
dass  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheitsanfälie  durch  jene  vegetabi- 
lischen Emanationen  erregt  worden  sind,  aber  es  fehlt  auch  nicht  an  glaub- 
würdigen Beispielen,  wo  die  mit  der  Idiosynkrasie  behafteten  Kranken  den 
Ausbruch  ihrer  Anfälle  immer  auf  die  statlgefundene  Einwirkung  der  para- 
doxen Schädlichkeit  zurückführen  konnten. 

Auner  diesen  positiven  ZengenauMagen  von  Aerzten  und  intelligenten  Kran- 
ken gibt  es  aach  noch  eine  Reihe  von  Indicien,  welche  die  Anklage  unterstützen. 
Wie  kommt  es  e.  B.  daas  gerade  za  der  Zeit,  .wo  die  Wiesen  im  Tollsten  Flor 
stehen,  oder  gemäht  werden,  die  meisten  Kranken  ihren  jährlichen  Anfall  erleiden? 
Wie  kommt  es,  dass  im  Herbst  gerade  diDiii  wenn  d^  GruBnet  gemäht 
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ollen  ein  iweiter  Anfall  (eogen.  Nachaccett)  eintritt?  Wie  kommt  es,  daM  in  notd- 
dentsohdn  Oetreidegegenden  die  Krankheit  sich  gerade  dann  zeigt,  wenn  der  Rog- 
gen in  Blüthe  steht?  Wie  kommt  es,  dass  in  Gegenden,  wo  die  Vegetation  raschere 
Fortschritte  mAcht^  resp.  die  Heuernte  fr&her  stattiiddet,  die  Aocesse  aiuch  um  so 
▼ial  früher  sich  emstellen?  Daran  kann  doch  nicht  die  erste  Sommerhitze  Schuld 
iein,  denn  bekanntlich  sind  Ende  Mai  auch  in  den  rauheren  Klimaton  oft  sehr 
heisse  Tage  und  die  Vegetation  bleibt  Torzüglich  nur  wegen  der  yorausgegangenen 
strengeren  und  längeren  Winter  und  wegen  der  noch  kalten  Nächte  im  Krühling 
weiter  zurück.  Ist  es  nicht  bezeichnend,  dass  in  dem  Lande,  wo  die  nervöse  Pra- 
diiposition  zur  Krankheit  nicht  zu  selten  ist  (in  England),  die  AnföUe  auch  häufi- 
ger in  wiesenreich(»n  Qegenden,  als  in  getreidereicheti  tmd  auf  dem  Lande  häafiger, 
mit  in  Städten  beobachtet  wurden?  Und  stimmt  es  nicht  auch  gut  mit  dem  Gesag- 
ten überein,  dass  die  Krankheit  in  der  Nähe  des  Meeres  seltener  ist  und  sioh  auf 
Seereisen  milder  äussert?  Phoebus.  meint,  dies  erkläre  sich  aus  der  Seeluft.  Zu- 
gegeben — ;  aber  ist  die  Seeluft  nicht  aach  freier  von  jenen  vegetabilischen  Bei- 
miBchungeUi  welche  auf  die  disponirten  Individuen  als  reizende  Stoffe  einwirken? 

§.  135.  Wir  bekennen  uns  also  zu  der  populären  Ansicht,  dass  die 
Riechsloile  gewisser  Vegelabilien  einen  wichtigen  Antheil  an  der  Erregung 
der  Krankheitszulälle  haben.  Es  wäre  nun  noch  zu  erörtern,  welcher 
wahrscheinlichen  Abkunll  und  Art  die  fraglichen  Stoffe  sind. 

Am  häufigsten  wurden,  wie  schon  gesagt,  die  Riechstoffe  der  Wie- 
sengräser beschuldigt  und  zwar  die  Gerüche  des  Heues  mehr,  als  die 
der  frischen  Futterkräuter.  Indessen  liest  man  doch  in  manchen  Kranken- 
geschichten, dass  die  Patienten  zur  kritischen  Zeil  ihres  jähriichen.Anlalles 
keine  blühende  Wiese  ungestraft  betreten  durften ,  und  bei  Einzelnen  soll 
sogar  das  Irische  Gras  entschiedener  gereizt  haben,  als  Heu. 

Die  Menge  des  Grases  oder  Heues  braucht  nicht  bedeutend  zu  sein, 
um  den  fraglichen  £ffekt  zu  erzielen. 

Phoebus  erwähnt  eine  Patientin,  welche  2  Jahre  hinter  einander  ihren  An- 
fiül  dadurch  geweckt  haben  will,  dass  sie  Strausse  von  Orasern  und  Waldblumen  in 
£mpfang  nahm.  Die  JNähe  von  geringen  Heumengen  oder  von  Personen,  die  eben 
mit  Heu  in  Berührung  gewesen  waren,  kann  genügen,  um  den  Access  hervorzurufen. 
£lliotson  theilt  von  einer  Dame  mit,  dass  diese  öfters  schon  dann  Anfalle  bekam, 
wenn  ihre  Kinder  sich  ihr  näherten,  nachdem  sie  auf  einer  Heuwiese  oder  auf  einem 
Heuboden  gespielt  hatten.  Bei  Phoebus  ist  ein  Kranker  citirt,  der  einen  Access 
erlitt,  während  und  weil  er  mit  der  Eisenbahn  durch  ein  Thal  fuhr,  in  dem  eben 
Heu  gemacht  wurde.  Kirkman  (L  c),  der  selbst  an  Gatarrhus  aestivus  leidet, 
gibt  an,  dass  Heu  bei  ihm  augenblicklich  einen  Anfall  errege  und  dass  er  stets  im 
Stande  sei,  die  Annäherung  von  Heu  in  einer  Distanz  wahrzunehmen,  wo  er  es 
noch  nicht  einmal  sehe.  Kurz,  es  fehlt  nicht  an  Beispielen,  welche  zeigen,  wie 
hochgradig  die  Chortophobie  ausgebildet  sein  kann. 

Wie  wir  bei  Phoebus  lesen,  sollen  bei  Weitem  die  meisten  Patienteti  in 
den  Intervallen  der  Krankheit  nicht  von  Heu  afficirt  werden.  Wenn  diese  Ansicht 
richtig  ist,  so  würden  wir  keineswegs  daraus  folgern,  dass  das  Heu  nicht  als  Causa 
excitans  betrachtet  werden  könne,  sondern  bloss,  dass  die  idiosynkrasische  Empfind- 
lichkeit nach  überstandenem  Access  für  eine  Zeit  lang  erschöpft  sei. 

Welche  Wiesengräser  vorzüglich  betheiligt  seien,  darüber  sind  versc)iiedene 
Ansichten  ausgesprochen  worden.  Seit  Gordon  (1.  c.)  den  Geruch  des  Ruchgrases 
(Anthoxanthum  odoratum)  beschuldigt  hat,  ist  in  der  englischen  Literatur  dieses 
Gras  namentlich  verdächtigt  worden.  Gordon  behauptet,  dass  nur  so  lange  als 
das  Anthoxanthum  odoratum  in  Blüthe  steht,  die  Krankheit  auftrete  und  die  Pa- 
tienten nach  dem  Abblühen  dieses  Grasee  über  die  üppigsten  Wiesen  gehen  kön- 
nen, ohne  sich  im  Geringsten  belästigt  zu  fahlen.  Phoebus  bezweifelt  die  Schäd- 
lichkeit der  frischen  Blüthe  des  Ruchgrases,  weil  ee  frisch  nur  sehr  bescheiden 
rieche  und  eines  der  kleinsten  Wiesengräser  sei;  dagegen  gibt  er  dessen  ächädlich- 
keit  im  trockenen  Zustande  zu  und  erklärt  sie  aus  der  ansehnlichen  Cumarin-Exha- 
lation,  die  sich  beim  Trocknen  entwickle.  Andere  Beobachter  haben  die  Yermu- 
ihang  aosgesproohea,  dass  Loliom  perenne,  Nardus  itriota^  Eokoa^  Als^'^osox^K 
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Phlenm  eia  besonders  schAdlidi  seien,  ^eder  andere  haben  die  allgemeiiie  Grae- 
blüthe  angeklafft.  A.  Smith  (L  c.)  erinnert  daran,  dass  niä^  Yo^el  das  Aroma 
▼on  Anthuiiantham  odoratom  nnd  HoIoob  odoratoa  Yon  Benaoes&are  herrühre  (?) 
und  diese  ▼ieiieicht  das  soh&dliche  Prinoip  sei  (?)/  Salter  (On  Asthmai  iKmdoa 
1860  p.  351)  meint,  dass  wo  gewisse  Qriiser  fehlen,  anch  die  Krankheit  nicht  ¥or- 
kompie.  Kr  stütst  sich  darauf,  dass  in  ein  paar  Fällen  Englinder  wfthrand  ihres 
Aufenthaltes  in  Indien  und  am  Cap  Ton  ihren  jährlichen  Anfällen  frei  gebliebsB 
seien ;  dies  ist  aber  keineswegs  ein  hinlänglicher  Grand  fär  jene  Vennnthinig. 

Ausser  den  Gräsern  und  Wiesenkräutern  wird  von  eini^n  norddeut- 
schen Beobachtern  die'  Roggen -Blül he  als  exciürende  Schädlicbheit 
bezeichnet.  In  England  weiss  man  davon  Nichts.  Dr&ke  vermulliet,  dass 
in  Amerika  nicht  sowohl  das  Heu,  als  vielmehr  der  Mais  die  schädlichen 
Emanationen  lielere,  da  die  Krankheit  dort  nicht  zur  Zeil  der  Blüthe  und 
Ernte  des  Grases,  sondern  während  der  Bluthezeit  des  Maises  sich  zeige. 
Die  Rosenblüthe  soll  in  gewissen  Gegenden  Englands  und  Nordameri- 
ka's  als  Ursache  gelten.  Auch  die  ßohnenblüthe,  die  Mangifera-  und  Me- 
liu-ßlüthcn  und  sogar  die  Algen  am  Seestrande  werden  von  Einzelnen  be- 
schuiaigt  Gream  (Lancet  1850,  VoL  1.)  hält  den  Pollen  aller  Blülhen 
und  überhaupt  jeden  Staub  für  geeignet,  den  Access  hervorzurufen. 

Näheres  über  diese  verschiedenen  Angaben  findet  man  bei  Phoebas,  dem 
wir  auch  noch  Folgendes  entnehmen.  Manche  Patienten  geben  an,  dass  doroh  alle 
stärkeren  Geräche  und  durch  jeden  einiger  Massen  bemerklichen  Staub  ihre  Acoesss 
yerschlimmcrt  worden.  Sie  müssen  desshalb  Blumengiirten ,  oder  selbst  das  Freis 
überhaupt  vermeiden.  Andere  finden  nur  gewisse  Gerüche  schädlich  und  eprediea 
kaum  oder  gar  nicht  vom  Staube.  MaccuUoch  (Essay  on  the  remittent  and 
intermittent  Diseases  etc.  VoL  I.  Lond.  1828)  beschuldifft  die  Gew&oh»hinser. 
Wenige  sind  gegen  Staub  mehr  empfindlich  als  gegen  Gerüdie.  Auch  dafür  existi- 
ren  ein  paar  Beispiele,  dass  durch  gewisse  starke  Kieohmittel  die  Nasen-Symptome 
des  AuÜBiils  gemildert  wurden. 

§.  136.  Was  man  sonst  noch  als  Ursachen  der  Verschlimmerung 
der  AccesbC  angeführt  hat,  sind,  wie  Phoebus  richtig  hervorhebt,  zum 
Tlieii  solche  Schädlichkeilen,  weiche  auch  auf  andere  katarrhalische  Lei- 
den ungünstig  einzuwirken  pflegen,  wie  z.  B.  Willerungswechset,  rasche 
Abkühlung,  (jewiuerlult  etc.,  zum  Theü  sind  es  Einflüsse,  welche  die  ner- 
vöse Dis|iosllion  der  Kranken  alüciren,  z.  ß.  hellige  psychische  oder  grelle 
Sinneseindrücke,  Erschütterung  des  Körpers  (Fahrt  im  Eisenbahnwagen, 
Phoebus),  zum  Theil  sind  es  Verhältnisse,  welche  die  Erzeugung  und 
Verbreitung  der  speciüschen  Schädlichkeilen  aus  der  Pflanzenwelt  begün- 
stigen, z.  B.  Hitze  und  Trockenheit  der  Luft.  Dass  einzelne  Patienten  das 
Betreten  der  Wiesen  bei  heissem  und  trockenem  Wetter,  wo  die  fluchti- 
gen Kiechsloffe  sich  in  der  Atmosphäre  besonders  reichlich  verbreiten, 
lür  schädlicher  halten,  als  bei  nassem  Wetter,  ist  begreiflich. 

G.    Symptome,  Verlauf,  Dauer  und  Prognose  des  idio- 

synkrasischen   Sommerkatarrhe s. 

* 
§.  137.  Die  Symptome  entsprechen  der  durch  die  erwähnten  Ein- 
flüsse veranlassten  katarrhalischen  Reizung  der  Kopf-  und  Respirations- 
Schleimhäute,  haben  aber  das  Eigenlhümliche,  dass  mit  dem  Nasenkatarrh 
fast  immer  Reizung  der  Conjuncliva  verbunden  ist  und  die  AfTection  der 
Bronchien  unter  mehr  oder  miuder  ausgesprochenen  asthmatischen  Be- 
schwerden auflrilt 

Der  Katarrh  kann  die  Schleimhaut  det  Nase,  der  Augen,  des  Ha- 
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chens,  des  Kehlkopfes»  der  Trachea  und  der  Bronchien  einnehmen,  oder 
er  kann  sfch  auf  einzelne  dieser  Organe  beschränken.  Nase  und  Augeti 
sind  am  häufigsten  afficirt;  erstere,  wie  es  scheint,  immer,  lelzlere  in  der 
grossen  Mcgorität  der  Fälle.  Die  Mundhöhlen-Rachenschleimhaut  wird  sel- 
tener und  weniger  heilig  ergriffen,  ungefähr  in  det  Hälfte  der  Fälle,  die 
Respirationsschleimhaut  dagegen  sehr  oft,  circa  in  SViertheiien  der  Fälle*). 
Man  kann  demnach,  wenn  man  will,  mit  Rücksicht  auf  die  Löcalität  der 
Erkrankung  mehrere  Formen  unterscheiden :  eine,  welche  als  Nasen-Augen- 
katarrh  verläuft,  eine  zweite,  weiche  sich  vorwaltend  als  katarrhalisch- 
nervöse Affeclion  der  Respirationswege  darstellt,  und  eine  dritte,  welche 
den  ganzen  Respirationstrakt  von  der  Nase  bis  zu  den  feineren  Bronchien 
und  zugleich  die  Annexa  der  Nase  (Conjunctiva  und  Pharynx)  einnimmt 
Hastings  (L  c.)  hat  eine  katarrhalische  und  eine  asthmaüsche  Form 
unterschieden;  da  aber  die  unter  dem  Bilde  des  Asthma^s  verlaufenden 
Fälle  ebenfalls  katarrhalischen  Ursprungs  sind,  so  wäre  es  richtiger,  von 
einer  einfach  katarrhalischen  und  von  einer  katarrhalisch -asthmatischen 
Form  zu  sprechen. 

§.  188.  Ueber  die  speciellen  Symptome  der  einzelnen  Local- 
aifectionen  ist  nicht  viel  zu  sagen,  da  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
gewöhnlichen  sind.  Der  Schnupfen  soll  sich  durch  starkes  Jucken  und 
Kitzeln  der  Nase  im  Anfang  des  Accesses,  durch  sehr  häufiges  Niesen 
und  öfters  durch  seine  lange  Dauer  auszeichnen.  Wie  jeder  Schnupfen 
zeigt  er  eine  grosse  Abhängigkeit  von  äusseren  Schädlichkeiten,  wird  aber 
besonders  durch  die  erwähnten  Geruchseinwirkungen  verschlimmert  Die 
Conjunctivalaffection  beginnt  mit  Jucken  der  Augenlider  und  den  übrigen 
Symptomen  einer  Blepharitis  und  Reizung  der  Thränenapparate.  Hyperä- 
mie der  Coi\junctiva  des  Bulbus  gesellt  sich  gewöhnlich  dazu,  erreicht 
aber  nur  massige  Grade.  Lichtscheu  kann  vorhanden  sein.  Die  Augen- 
lider sind  nicht  selten  gedunsen  oder  deutlich  oedematös  angeschwollen. 
Die  Geschwulst  erstreckt  sich  auch  bisweilen  über  die  nächste  Umgebung 
der  unteren  Augenlider.  Ueber  Jucken  in  den  angeschwollenen  Theiien 
und  auch  in  anderen  Parlieen  des  Körpers  wird  öfters  geklagt;  einzelne 
Patienten  leiden  auch  an  hinzutretender  Urticaria.  Die  Symptome  der 
leichten  katarrhalischen  Stomato- Pharyngitis,  welche  den  Nasen -Augen- 
katatrh  nicht  selten  begleitet,  bieten  gar  nichts  Besonderes. 

Dagegen  ist  die  katarrhalische  Affection  der  Respirationsschleimhaut, 
welche  sich  vom  Kehlkopf  bis  zu  den  feineren  Bronchien  erstrecken  kann,  ge- 
wöhnlich durch  nervöse  Symptome  ausgezeichnet:  schmerzhafte  Empfind- 
lichkeit des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre,  beengender  Schmerz  im  Zwerch- 
fell, Gefühl  von  Spannung  und  Beklemmung  in  der  Brust  und  perioden» 
weise  auftretende  asthmatische  Zufälle.  Die  asthmatischenBeschwerden 
können  sehr  hochgradig  sein,  so  dass  sie  eigentlich  nicht  im  Verhältniss 
zum  geringen  Bronchialkatarrh  stehen;  sie  treten  zur  Nachtzeit  heftiger 
auf  und  lassen  gegen  Morgen  wieder  nach.  Die  einzelnen  Symptome  des 
asthmatischen  Anfalls  sind  von  Gordon  u.  A.  plastisch  geschildert  wor- 
den, wir  können  aber  zwischen  denselben  und  denen  eines  gewöhnlichen 
nervösen  Asthmas  keine  Unterschiede  erkennen,  gehen  aHo  nicht  weiter 
darauf  ein.    Weitere  Symptome  des  Nervensystems  wie:  hyperästhetische 


^  Phoebat  gibt  sa,  daas  von  68  Enmken  alle  Natenkatarrli ,  46  ConjmieU- 
Talimtaiion.  29  Pkaryagealkalairh  vnd  4S  Affiwtiwi  dir  BsipinitionflWSfe 
dargsboten  nahen. 
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Empfindlichkeit  g^egen  äussere  Reize,  aufgeregte  ängstliche  Stimmung,  Lau- 
nenhaitigkeit,  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  wurden  öRers  notirt  und  stimmen 
sehr  gut  zum  Habitus  der  Krankheit  Katarrhalisches  Fieber  kann  anfangs 
vorhanden  sein  oder  fehlen;  es  ist  im  Ganzen  von  untergeordneter  Bedeu- 
tung und  dauert  nur  kurze  Zeit 

§•  139.    Der  Access   verläuft  mit  mannichfachen  Exacerbationen 
und  Remissionen.    Sein  Beginn  ist  meist  abrupt,  ohne  Vorläufer.    Wenn 
Vorläufer  vorhanden  sind,  so  bestehen  sie  in  Verstimmung  und  variablen 
dysästhetischen  Empfindungen,  welchen  aber  schon  in  kürzester  Zeit  die 
Symptome  der  örtlichen  Reizung  nachzufolgen  pflegen.    Die  Nasen-Augen- 
atfection  kommt  gewöhnlich  zuerst  zum  Vorschein,  jedoch  können  audi 
die  Brustsymptome  irühzeitig  mit  dem  Schnupfen  ihren  Anfang  nehmea 
Bei  manchen  Patienten  dauert  es  einige  Wochen,  bis  die  Brustsymptome 
ihre  Höhe  erreicht  haben.    Die  meisten  Symptome  exacerbiren  des  Nacht& 
Verschlimmerungen   und  Verbesserungen   des  fijrankheitszuslandes,   wel- 
che zeitweise  mit  einander  abwechseln,  hat  wohl  jeder  Kranke  an  sich 
beobachtet;   sie  hängen  von  vielerlei  tfmständen  ab,    welche  wir  oben 
(§.  186)    schon    angedeutet    haben.     Der  Aufenthaltsort    des    Kranken« 
die  Bewahrung  oder  Nicht -Bewahrung  vor  den  schädlichen  RiechstofTen, 
die  diätetischen  Verhältnisse  und  die  Witterungseinflüsse  sind  zu  betonen. 
Phoebus  legt  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Witterung  und  hebt  her- 
vor, dass  sich  die  Patienten  bei  feuchter,  massig  warmer  Witterung,  bei 
bedecktem  Himmel  ufid  ruhiger  Luft  weit  besser  befinden,  als  bei  sdur 
heisser  Tagestemperatur,  oder  bei  Gewitter  und  Wind. 

Der  Nachlass  der  Symptome  geschieht  bald  rasch,  bald  allmählig; 
letzteres  ist  häufiger.  Es  liegt  im  Wesen  der  asthmatischen  Beschwerden 
dass  sie  rascher  abnehmen,  als  die  katarrhalischen  Störungen.  Rückfälle 
kommen  in  der  Reconvalescenz  nicht  selten  vor.  Eine  gewisse  Reizbarkeil 
und  allgemeine  Schwäche,  verschnupftes  Aussehen  und  gastrische  Symp- 
tome bleiben  gewöhnlich  noch  einige  Zeit  nach  dem  Aufhören  der  katar- 
rhalischen und  asthmatischen  Störungen  zurück.  Als  NachJurankheiteo 
sind  Ekzem  und  Urticaria  in  ein  paar  Fällen  beobachtet  worden. 

§.  140.  Die  Dauer  des  Accesses  wird  von  Phoebus  auf  1  bis 
8  Monate  berechnet;  für  die  Meisten  betrage  sie  6  —  8  Wochen,  selten 
weniger  als  1  und  noch  seltener  mehr  als  3  Monate.  Derselbe  Autor  gibt 
an,  dass  der  erste  Access  gewöhnlich  etwas  kürzer  sei  als  die  folgenden, 
im  höheren  Alter  aber  und  wenn  die  jährli(;Jien  Anfälle  schon  sehr  oft  da 
gewesen  seien,  die  Intensität  und  Dauer  des  Accesses  wieder  abnehme. 
In  manchen  Jahren  halte  der  Access  kürzer  oder  länger  als  gewöhnlich 
an.  Begreiflicher  Weise  wird  die  Dauer  auch  durch  die  als  verbessernde 
Einflüsse  bekannten  Bedingungen  abgekürzt 

Fast  immer  leiden  die  Patienten  nur  Imal  im  Jahre  an  der  Krank- 
heit Die  jährliche  Wiederkehr  des  Anfalles  pflegt  mit  grosser  Regelmäs- 
sigkeit stattzufinden;  doch  fehlt  es  nicht  an  Beispielen,  dass  durch  See- 
reisen, durch  iKVulenthalt  in  fremden  Ländern  etc.  zur  kritischen  Zeit  das 
Ausfallen  des  Accesses  bewirkt  worden  ist  Phoebus  spricht  von  einem 
Nachaccess,  der  bei  einigen  wenigen  Kranken  im  Spätsommer  oder  im 
Herbst  aufzutreten,  aber  weit  schwächer  und  nicht  so  constant  als  der 
üauptaccess  im  Frühsommer  zu  sein  pflegte.  Wir  sehen  darin  einen  Be- 
weis, dass  man  den  Access  mehr  als  Imai  im  Jahre  und  nicht  bloss  beim 
Aultreten  der  ersten  Soounerhitze  bekommen  kann. 
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§.  141.  Der  Au8g:ang;  der  Accesse  geschieht,  wie  es  scheint,  im- 
mer in  Genesung*).  Die  Accesse  sind  also,  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen zu  schliessen,  als  nicht  geföhrlich  zu  bezeichnen.  Nachdem  der 
Anfall  ganz  vorüber  ist,  soll  in  der  Regel  vollkommenes  Wohibeünden  ein- 
treten. Lungenemphysem  soll  durch  die  Accesse  nicht  hervorgerufen  wer- 
den ;  nicht  einmal  eine  besondere  Inclination  zu  Katarrh  soll  zurückbleiben. 
Die  meisten  Kranken  sollen,  wenn  die  kritische  Jahreszeit  vorbei  war,  un- 
empfindlich gegen  stärkere  Gerüche  und  Staub  gewesen  sein.  Nur  bei  der 
Minderzahl  der  Patienten  soll  es  sich  anders  verhalten  haben.  Die  Dispo- 
sition zu  den  jährlichen  Anfällen  scheint  lebenslänglich  fortzudauern,  die 
Lebensdauer  aber  durch  die  Krankheit  nicht  abgekürzt  zu  werden. 

D.    Diagnose  des  idiosynkrasischen  Sommerkatarrhs. 

§.  142.  Wenn  man  einmal  den  idiosynkrasischen  Sommerkatarrh 
als  eine  besondere  fijrankheitsform  anerkannt  hat,  so  muss  man  ihn  auch 
von  allen  anderen  Respirationskatarrhen  und  Varietäten  des  Asthmas  tren- 
nen. Zum  idiosynkrasischen  Sommerkatarrh  sollen  eigentlich  nur  solche 
Fälle  gerechnet  werden,  welche  nicht  bloss  in  ihren  Symptomen  mit  der 
beschriebenen  fijrankheitsform  übereinstimmen,  sondern  auch  die  charakte- 
ristische £ntstehungsweise  und  die  mehr  oder  minder  regelmässige  jähr- 
liche Wiederkehr  der  Accesse  zeigen.  Auch  vergesse  man  nicht,  dasä  die 
fragliche  Affection  immer  nur  vereinzelt,  bei  wehigen  Individuen  vorkommt 
und  auf  einer  tief  eingewurzelten,  wie  es  scheint,  die  ganze  Lebenszeit 
fortdauernden  Disposition  beruht  Die  epidemischen  Katarrhformen  können 
desshalb  von  vornherein  von  der  Verwechslung  ausgeschlossen  werden, 
und  was  die  sporadischen  Katarrhe  und  Anfälle  von  nervösem  Asthma 
betrifft,  so  können  sie  zwar,  wenn  sie  zur  kritischen  Jahreszeit  beobachtet 
werden,  wegen  Symptomenännlichkeit  für  idiosynkrasischer  Sommerkatarrh 
angesehen  werden,  man  wird  aber  aus  der  Anamnese  und  den  ätiologi- 
schen Verhältnissen  des  betreffenden  Falles  die  nölhigen  Unterscheidungs- 
merkmale gewinnen.  Mit  Emphysem  scheint  der  speciüsche  Sommerkatarrh 
nicht  in  Verbindung  zu  stehen,  die  asthmatischen  Aniälle  der  Emphyse- 
matiker  dürfen  also  nicht  damit  verwechselt  werden. 

In  wie  weit  man  die  in  der  Literatur  zahhreich  verzeichneten  Bei- 
spiele von  Idiosynkrasie  gegen  die  verschiedensten  Geruchs-  und  Staub- 
arten in  die  Kategorie  der  beschriebenen  Krankheit  rechnen  will,  hängt 
von  den  Grenzen  ab,  welche  man  zu  ziehen  beliebt.  Wenn  man  mit 
Pboebus  die  gewlssermassen  typische,  aliijährliche  Wiederkehr  der  ka- 
tarrhalisch -  asthmatischen  Zulälle  für  wesentlich  hält,  so  wird  man  na- 
türlich jene  unregelmässig  auftretenden  und  rascher  vorübergehenden  Reiz- 
zustände der  Kopf-  und  Hespirationsschleimhäute,  welche  durch  Geruchs- 
Idiosynkrasieen  zu  Stande  kommen,  vom  sogen,  typischen  Sommerkatarrh 
abtrennen  müssen. 


*)  Tddtlicher  Ausgang  ist  bis  jetst  in  einem  einzigen  Falle  (fon  Dr.  Wetslar, 
bei  Phoebas  p.  69)  beobaohiet  worden.  Man  fand  Lungenödem  und  ,^ 
Qehim  sehr  bedeutende  Ueberfüllung  aller  Blutgefässe  und  selbst  einiges 
flüssiges  Blut  in  den  Uimhöhlen.**  Der  Kranke  hatte  eben  ein  heisses  Schwe- 
felbad genommen  und  war  dann  rasch  unter  Symptomen  der  Lungenoonge- 
stion  mit  Oedem  zu  Qrund  gegangen.  Ob  der  Sommerkatarrh  dabei  wirk- 
lich im  Spiel  war,  ist  aus  den  ungenügenden  Notizen  über  den  Fall  nicht 
mit  Sicherheit  lu  erkennen. 
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Phoebut  (ntirt  eine  Maie  Reihe  Ten  folohen  Beispielen,  in.  fpelpbeii  durah 
Blomengerüche  oder  durch  die  AasdünatoDgen  Ton  Terpentinöl  |  von  Pinnetrien, 
▼on  Moschat,  von  Leintemeotbkochang,  toq  Heeen,  Kaninchen,  Kälbern,  Ketnen 
und  sogar  von  Menschen  katarrhalische  Zoftlle  erregt  worden  sind  Aach  benficfal 
derselbe  Autor  auf  Grand  einer  PriYatmittheilnng  ron  Thom.  Wilion  das  „Lixtsh- 
fsver**  and  seigt  dase  dasselbe  nichts  anderes  Ui,  als  eine  eiaatheitietisdie  A^etion 
des  Gesichts,  henrorgerofen  durch  de»  Aofeathait  in  der  N&he  tob  Lftroheah&miMiL 

E.    BehaodluDg  des    idloflynkraftieehen   Somner- 

katarrbes. 

§.  143.  Bei  der  Behandlung  kann  man  sich  folgende  rationelle  Auf- 
gaben stellen :  1)  die  idiosynkrasische  Disposition  zu  beseitigen,  2)  die 
Aniulle  durch  Vermeldung;  der  ScfafidlichkeUen  zu  verhüten  tiod  3;  die 
Aniäile  zu  mildern  und  abzukürzen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  es  schwierig,  diese  Indicdlioneo 
befriedigend  zu  erfüllen.  D'ie  Disposillon  pflegt  so  tief  eingewurzelt  zu  sein, 
duss  sie  kaum  auszurotten  ist  Die  Schädlichkeilen  können  nicht  leicht 
vermieden  werden;  höchstens  ist  es  durch  Seereisen  w&hrend  der  krili- 
scheu  Jahreszeil  oder  durch  Aufenthalt  In  ferhen  Ländern  bisweilen  gelun- 
gen, den  jährlichen  Accessen  zu  entgehen.  Auch  die  Abkürzung  und  Mil- 
derung der  Anlalle  hat  ihre  Schwierigkeiten. 

Um  die  Disposition  zu  tilgen  und  die  Wiederkehr  der  Anf&lle  zu  ver- 
hüten, hat  man  abhärtende  und  stärkende  Methoden  angewendet,  aber  ohne 
rechten  Erfolg.  Kalte  Däder,  Douchen  und  Regenbäder,  welche  die  Haul 
abhärten,  Injectionen  von  verschiedenen  Stoffen  in  die  Nase,  Welche  die 
Hyperästhesie  der  Schleimhaut  abstumpfen  sollten,  kräftige  Nährung  zur 
Stärkung  der  Constitution,  tonisirende  Arzneien  (wie  Chinin,  Eisen,  Amara  etc.) 
gehören  in  die  Reihe  der  empfohlenen  Mittel. 

§.  144.  Am  Besten  wirkte  noch  die  zur  kritischen  Zeit  vorgenom- 
mene Lullveränderung.  Die  Engländer  haben  Patienten  zum  Theil  mit 
Kuizen,  während  der  Zelt  der  Heuernte  in  England,  einen  Aufenthalt  in 
JSordschotiland  machen  lassen,  weil  dort  die  Wiesen  später  gemäht  wer- 
den und  jene  bis  dahin  wieder  ungestraR  nach  England  zurückkehren 
konnten.  Von  einigen  Patienten  ist  es  bekannt,  dass  sie,  so  lange  sie  in 
aussereuropäischen  Ländern  wohnten,  von  den  Accessen  ganz  frei  blieben. 
"Wieder  andere  haben  sich  durch  Seereisen  oder  durch  den  Aufenthall  am 
Meeressirande  geholfen,  wozu  bemerkt  werden  muss,  dass  sich  der  Zustand 
solcher  Patienten  öfters  verschlimmerte,  sobald  einige  Stunden  lang  Land- 
wind wehte  (Wals he  und  Phoebus).  Die  feuchte  Luft  soll  über- 
haupt nützlich  sein,  womit  übereinstimmt,  dass  bei  einem  von  M.  Lan- 
genbeck  beobachteten  Patienten  Besserung  immer  eintrat,  sobald  er  Was- 
serdümpfe  einulhmele;  derselbe  Kranke  hatte  auch  grosse  Linderung  von 
den  Inhalationen  des  Sooldunslbades  zu  Oeynhausen  (vgl.  PhoebuS  p.  2(X>). 
Es  lie^t  üesshaib  nahe,  in  vorkommenden  Fällen  Inhalationen  von  zerstäub- 
ten Flüssigkeiten  zu  versuchen.  Bei  manchen  Patienten  wurden  die  Symp- 
tome dadurch  gemildert,  dass  sie  vom  Land  in  die  Stadt  zogen 'und  so 
viel  wie  möglich  das  Freie  mieden.  Manche  wurden  durch  die  Berglult 
erleichtert. 

§.  145.  Alles,  was  man  sonst  noch  zur  Behandlung  der  Anfälle 
empfohlen  oder  probirt  hat,  war  von  negativem  oder  doch  von  unsiche- 
rem Erfolg.    Man  kann  bei  Phoebus,  der  laai  die  ganze  Maleria  medica 
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Rente  passiren  lässt.  darfiber  n&heren  Aüfsehluss  erfahren.    Wir  befpiügen 
uns,  einige  wenige  Mittel  zu  nennen. 

Elliotson  empfahl  Chlor  als  Desinfectionsmittel  zu  Waschungen, 
zum  Gurgeln,  Hinauf  schnupfen  etc.  Von  Einigen  wurden  gelobt:  Slrych- 
nin,  Nux  vomica,  Lobelia,  Belladonna,  Opium,  Blausäure,  Tabakrauchen, 
Nauseosa  (Ipecacuasha  und  Tartar.  stibiat.)»  Zinkoxyd,  Arsen,  China  und 
Chinin,  Eisen,  bittere  Infusa,  Hydrotherapie,  ableitende  Hautreize  elc.  clc. 
Ohne  Nutzen  waren  viele  Mittel,  wie  z.  B.  Asa  foetida,  Valeriana,  Casto- 
reum,  Moschus,  Aether,  Kaffee,  Brechmittel  etc.  Auch  über  die  von  Ein- 
zelnen gerühmten  Mittel  liegen  widersprechende  Urtheile  vor,  so  dass 
eigentlich  Nichts  feststeht  und  man  auf  eine  symptomatische  Behandlung 
und  auf  neues  Experimentiren  angewiesen  ist 


C    DIE  GEWÖHNLICHEN  FOBHEK  DES  BROKCHIAlKATABBnES. 
4.    Bronohiti8  oatarrhalis ;  Bronchialkatarrh. 

Literatur. 

Die  (dterstor  der  Bronobitis  beginnt  erst  in  unterem  Jahrhundert;  denn  rorher 
kannte  man  weder  die  anatomiichen  Yerinderangen,  welche  dem  Bronchial- 
katarrh  an  Oronde  liegen,  noch  war  man  im  Stande,  eine  Localdiasmoie 
der  Bronchialerkruürangen  an  machen.  Die  griechisrhe  Medicin  lehrte  be« 
kenntlich  die  Entstehung  der  katarrhalischen  Schleimflüsee  aus  dem  Gehirn 
und  diese  Lehre  blieb  bis  in's  anatomische  Zeitalter  maassf^ebend.  Verge« 
bens  hatte  Hierou.  Cardanui  dagegen  Einsprache  erhoben;  »elbet,  als 
100  Jahre  später  van  Helmont  aufs  Neue  behauptet  hatte,  dass  Nichts 
Tom  Kopf  in  die  Lunge  herabfliesse,  sondern  der  katürhalische  Schleim  in 
den  Lnitwegen  selbst  eraeugt  werde,  dauerte  es  noch  einige  Zeit,  bis  man 
▼on  dem  hypokratisrh-g^lenischen  Irrthom  abliess.  Schneider  mu^ste 
enri  (De  catarrhis.  Wittenberg  1660)  auf  anatomischem  Wege  zeigen,  dass 
zwischen  Gehirn  und  Bespirationsschleimhaut  keine  Communicatioc  existire 
und  also  die  alte  Theorie  des  Katarrbes  unmöfirlich  sei.  Was  man  heut  au 
Tage  unter  Bronchitis  Tersteht,  findet  sich  bei  den  früheren  Autoren  unter 
den  Nanen  des  Hustens,  des  Katarrbes,  der  Peripneumonia  notha  u.  s.  w. 
beeebrieben.  Der  Name  Bronchitis  wurde  zuerst  yon  Badham  und  Pet 
Frank  anj^ewendei  Seitdem  ist  die  entzfindliche  Natur  der  kfttnrrhalischen 
Floxionen  immer  mehr  erkannt  und  die  anatomische  und  klinische  Geschichte 
der  Bronohitisformen  durch  aahlreiche  Untersuchungen  wesentlich  gefördert 
worden. 

Bezug  lieh  der  Uteren  Literator  Terweisen  wir  auf  die  Citate  bei:  J.  Frank 
(Praz.  med.  P.  II.  Yol.  II.  SeotL  p.  796  und  807),  Naumann  (Med.  Klin. 
Bd.L  p.  506  ff.),  Copland  (Encyclop.  Wörterb.  Bd.L  p.52d  und  Bd.V. 
p.6).  Eisenmann  (KrankheitsftmiiUe  Rheuma,  Bd.  L  p.  185  und  Bd.  III, 
p.113),  Canitatt  (Spea  Pathol  u.  Ther.  Bd. III.  Abth.  1). 

Ans  der  neueren  und  neusten  Literatur  heben  wir  folgende  Abhandinngen  her- 
Tor:  Cabanis,  Obserrations  snr  les  affections  catarrhales.  Par.  1807.  — 
Broussais,  Histoire  des  nhlegmasies  ou  inflammations  chroniques  etc. 
Par.  1808.  2.  ed.  1816.  —  Chejne,  On  the  pathol.  of  tfae  Ltirynx  and 
Bronchiap  Edinb.  1809i  —  Badham,  on  Ibe  inflammatory  affections  of 
the  muoous  membrane  of  the  Bronoluae.  Lond.  1810.  2.  ed.  1814.  Uebersetzt 
▼on  Kraus.  Brem.  1815. —  Laenneo,  Trait^  de  Pauscultation  etc.  Par. 
1819.  4.  ed.  1887.  —  Hastings,  A  treatise  on  inflammation  of  the  mu- 
oous membrane  of  the  Luoffs  eto.  Lond.  1820.  Uebersetzt  von  G.  van  dem 
Busch.  Brem.  1822.  —  Oendrin,  Hist  anatom.  des  inflammations  eta 
T.  L  Par.  1826.  üebera.  von  J.  Badiua.  Leips.  1828.  —  Viilerm^, 
in  Diolioii.  des  Soieae.  med.  T.  XZZIL«p.208.  —    Boohe,  L.  Gh., 
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Artikel  Bronohite  in  Dietion.  de  M6d.  et  de  Ghir.  T.  IV.    Pv.  188a  — 
Hörn,  Artikel  Bronchitis  in  Enoydop.  Wörterbach.  T.  YL    BerL  1881.  — 
Aloock,  On  Inflammation  of  the  mno.  membr.  of  the  organs  of  reBpin^on. 
Med.  Intelligencer.  N.7il8.  p.  151. —    Williams,    Artikel  Broni^tis  in 
Gyclop.  of  pract  Med.  T.I.     Lon.   1883.  —     Chomel,   Artikel   Gatarrhe 
polmonaire  in  Dioi  de  m6d.  en  80  toL   T.  IY.  p.  417.  —     De  la   Berge 
et  Monneret,  Gompendinm  de  mdd.  prat  Artikel  Brondiite  in  T.  L  p.646 
—681.    Par.  1888.  —     Stokes,   A  Treatise  on  the  Diagnosis    and  Treat- 
ment  of  Diseas.  of  the  Chest  Part  I.    Dublin  1887.     üebersetii  von  F.  J. 
Bohrend.    Leips.  1844.  —     Hodgkin,  Leot  on  morbid  anatomy  of  the 
seroos  and  mnoons  membranet.     Lond.  1836  —  40.   2  toL     üebersetat  Ton 
Levin.     Leips.  1844  —     Hasse,  Anatom.  Beschreib,    d.    ErankL    d.  Gir- 
onlations-   n.  Bespirationsorgane  p.  841.     Leips.  1841.  —     Beaa,   Arohir. 
g6n.  Sept  XL  Oot  1848.  —     Gairdner,  G.  F.,    On  the  pathoL   States  of 
the  Lnng   connected    with  Bronchitis  and  Bronchial   obsänction.     Edinb. 
Monthlv  Jonm.  YoL  Xn.  n.  XUI.  1850  n.  1851.  —    Black,  On  the  patho- 
logy  of  the  Bronohio- pulmonary  Mucous  Membrane.    Edinb.  Monthly  Jonm. 
Jan.  —  June  1853.    Auch  als  Separatabdrudc  erschienen.  —    Copland,  J., 
The  forma  etc.  ofConsumption  and  Bronchitis eta  Lond.  1861. —  Hirsch,  A, 
Handb.  d.  histor.  geograph.  Pathologie,  n.  Bd.   1.  AbtL    Erlangen  1862.  — 
Förster,  Handb.  d.  speciellen  pathoL  Anatomie.  2.  Aufl.    Leips.  1868. 
Femer  die    wichtigsten  Abhandlungen  über  Kinder -Brondiitis  und  -Broncho- 
pneumonie:   Seifert,  PL,   Die  Bronchiopneumonie  der  Neugebomen  und 
S&ufflinge.     Berl.   1887.  —    Gruse,   W.,  üeber  die  akute  Bronchitis  der 
Kinder.    Königsb.  1839.  —     Fauvel,   Becherches  sur  la  bronchite  oapU- 
lure  purulente  et  pseudo-membraneuse.  Th^.    Par.  1840.    Derselbe:    Cli- 
nique  des  h5p.  des  enfants.    Janv.  1843  und  Mem.  de  la  soc  m6d.  d'obser- 
▼ation.  1844  T.  H  p.  432  —  596.—    Foucart  (Thte)  Gas.  des  hop.  N.12a 
1842.  —    Legendr e  et  Bailly,  Arch.  de  m6d.  Janv.  et  F^vr.  1844.  — 
Legendre,  Recherdies  anatomico-pathologiques  sur  quelques  maladies  des 
enfants.    Par.  1846.  —     Rilliet  et  Barthes,    Tratte    din.  et  prat.  des 
maladies  des  enfants.  T.I.  388—514.  2  ed.    Par.  1858.  —     West,   Lect 
on   the  diseas.  of  infancy   and  childhood.     Deutsch  von  Wegner.     Berlin 
1853.  —     Bartels,    Bemerk,  üb.  eine  im  Frühjahr   1860  in  d.  Poliklinik 
in   Kiel  beobachtete  Masemepidemie,    mit  besond.  Berücksichi   der  dabei 
vorgekommenen  Lungenaffectionen.    Virchow'B  Archiv.  Bd.  XXI  Heft  1  u.  2. 
1861.  —     Steiner,   Die  lobuläre  Pneumonie  der  Kinder.     Prag.  Viertel- 
jahrssch.  Bd.  75.  1862.  —    Ziemssen,  H.,  Pleuritis  u.  Pneumonie  im  Ein- 
desalter.   Berlin  1862. 
Man  vergleiche  ausserdem  noch  die  Lehrbücher  über  Brustkrankheiten  und  phy- 
sikuische  Diagnostik,   so  wie   auch    die  Compendien  über  Krankheiten  des 
Greisenalters,  insbesondere  das  von  Durand-FardeL    Par.  1854. 

A.    Begriff  und  Eintheiiung  der  verschiedenen  Formen  des 

Bronchialkatarrh  es. 

§•  146.  Die  katarrhalischen  Affectionen  der  Bronchien  stimmen 
anatomisch  mit  denen  der  Nasen-,  Kehlkopfs-  und  Tracheaischleimhaut 
überein.  Sie  stellen  die  leichtere  Form  der  Schleimhautentzfindung  dar 
und  gehen  wie  alle  katarrhalischen  Entzündungen  mit  Circulations  -  und 
Secrelionsstörungen ,  so  wie  mit  zelligen  Wucherungen  der  subepilhelia- 
len  und  epithelialen  Gewebselemente  einher.  Von  der  intensiveren,  exsu- 
dativen Form  der  Bronchitis  unterscheiden  sich  die  Bronchialkatarrhe  nur 
graduell,  nemlich  dadurch,  dass  bei  jener  neben  und  mit  der  entzünd- 
lichen Zellenproduction  nicht  bloss  wässerig  -  salziges  und  schleimiges, 
sondern  auch  gerinnungsfähiges  (croupöses)  Transsudat  auf  der  Schleim- 
hautoberfläche  erscheint.    Aus  klinischen  Gründen   trennen  wir  die  crou- 

Söse  Form   der  Bronchitis  von  der  katarrhalischen   ab,   werden   also  in 
iesem  Kapitel  nur  die  letztere  besprechen.  ' 
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§.  147.  Das  Gebiet  des  Bronchialkatarrhes  ist  ein  ziemlich  weites 
und  seine  Eintheilung  nicht  ohne  Schwierigkeiten.  Zunächst  macht  es 
einen  grossen  unterschied,  ob  die  Bronchitis  akut  oder  chronisph  ver- 
läuft Alle  Autoren  trennen  desshalb  die  klinischen  Varietäten  des  Bron- 
chialkatarrhes in  2  grosse  Reihen,  die  akuten  und  die  chronischen. 
Sodann  ist  es  wichtig,  ob  der  Prozess  nur  die  gröberen  Verzwei- 
gungen des  Bronchialbaumes  ergriffen  hat,  oder  ob  er  sich  auch  auf 
die  feineren  und  feinsten  Zweige  erstreckt.  Die  Bronchitis  capiUa- 
ris  seu  Bronchiolitis  verdient  aus  vielen  Gründen  eine  besondere  Betrach- 
tung. Ferner  kann  es  begreiflicher  Weise  nicht  gleichgültig  sein,  ob  die 
Bronchitis  primär  oder  secundär,  ob  sie  bei  sonst  gesunden  oder  bei 
kranken  Individuen  auftritt,  ob  sie  das  zarte  Kindesalter,  od^r  das 
kräftige  mittlere  Alter,  oder  das  marastische  Greisenalter  befällt. 
Je  nach  den  individuellen  Verhältnissen  und  den  allenfallsigen  Complica- 
tionen  ändert  sich  das  Bild  und  die  prognostische  Bedeutung  der 
Bronchitis. 

Also  der  akute  und  chronische  Verlauf,  die  Helligkeit  und  die  ana- 
tomische Ausbreitung  des  Prozesses  ^ .  die  primäre  und  secundäre  Ent- 
stehung und  das  Alter  der  Kranken  bedingen  Verschiedenheiten,  welche 
man  der  Eintheilung  zu  Grunde  legen  kann.  Man  hat  aber  ausserdem 
auch  einzelne  Symptome  zum  Haassstabe  genommen  und  danach  meh- 
rere symptomatische  Varietäten  aufstellen  zu  müssen  geglaubt  So  hat 
man  die  chronischen  Formen  der  Bronchitis  vorzüglich  nach  der  Menge 
und  Qualität  des  Sekretes  beurUieilt  und  z.  B.  einen  trocknen,  einen  pi- 
luitösen,  einen  blennorrhoischen  (eitrigen),  einen  fötiden  Katanh  der 
Bronchien  unterschieden.  Ein  Autor  (Beau  1.  c.)  hat  die  Rasselgeräusche 
als  Kriterium  hervorgehoben  und  die  Bronchitis  in  2  Hauptformen  abge- 
theilt,  eine  solche  mit  trocknen  Rasselgeräuschen  (Bronchite  ä  rales  vi- 
brantes)  und  eine  solche  mit  feuchten  Rasselgeräuschen  (Bronchite  ä  r&- 
le  bullaires). 

Sehr  gemifcht  war  die  Fiintheilimg  Laennec's.    Er  untereehied:  1)  tmd  2) 
Catarrhe  maqaeux  aiga  and  ohroniqne,   8)  C.  pitmtenx  (Fhlegmorrhagie   pulmo- 
naire),  ^  C.  leo,  5)  C.  convnlBif  (KooehhiiBten) ,  6)  Gatarrhes  symptomatiqaes  (se- 
oand&re  Bronchitis) ,  7)  Catarrhea  laieniT  (olme  Hnaten  and  Aaswarf) ,  8)  Gatarrhes 
•offooanB  (Oedem  der  Bronchien  and  Langen).  —    Gopland  (Dict  of  pract  med.) 
nahm  folgende  Arten  von  Bronohiüa  an:  1)  Akate  Form,  a)  Bronöhitia  catarrhalis 
aea  mitis,  b)  Br.  vera  sea  gravis  sthenioa,  o)  Br.  asthenioa  (Peripneamonia  notha); 
2)  sabakate  Formj   8)  Ghronische  Form.  —    Stokes  (L  o.)  anterschied  acate  and 
ohronisohe,   primäre,  and  akate  and  chronische,   secand&re  Bronchitis.  —     G  an- 
statt (1.  c):  1)  einfachoi,  erethischen  Bronc^alkatarrh ,  2)  athenische  Bronchitis 
aoata;    8)  Bronchitis    oapillaris,    4)  Gatarrhas    soffocativas   acatas,   5)  Bronchitis 
ohronioa^  e)  Asthma  hamidam  (Gomplioation  mit  Asthma),  7)  Bronohorrhoea  chro- 
nica oolhgoativa  s.  Blennorrhoea  pahnonam.  —    Wanderlich  (Handb.  d.  Pathol. 
0.  Ther.  m.  Bd.):    1)  Bronchitis  acota;  A.  massige  Aasbildang  des  örtlichen  Pro- 
lesses  a)  bei  Kindern,    b)  hei  Greisen,   o)  bei  schwächlichen  Individaen,  d)  bei 
Emphysematikem.  e)  bei  Taberkalösen,  0  bei  Herskranken,  g)  bei  Schwangeren, 
h)- seröser  Gatarrh  oder  akate  Bronohorriioe,    i)  epidenusohe  Form;    B.  intense 
Aasbildang  des  örtlichen  Prooesses    a)  heftige  Entsfindang  der  ffrösaeren  Aeste 
oder  entzündliches  Katarrhfieber,  b)  plastische  Ezsadation,   o)  oapiUäre  Bronchitis; 
2)  chronische  Bronchitis;  a)  mit  reicUidhem,  b)  mit  spärlichem  Secret—  Walshe 
(Diieas.  of  the  Längs):   1)  akate  Bronchitis,  A.  of  the  larger  tabes,  B.  general 
and   oajpiUary;  2)  chronic  Bronchitis;   8)  Yarieties  of  Bronchitis,   A.  plastio  Br., 
R  meohanioal  Br.,   G.  Ray  Asthma,  D.  Br.  secondary  to  General  Diseases,  E.  Br. 
seoondary  to  Blood- Diseases,   F.  syphilitio  Bronchitis,    G.  Br.  secondary  to  Ghest- 
Diseases.  —    Lebert  (Handb.  d.  prakt  Med.   L  Bd.):   L  Brondhitis  im  mittleren 
Lebensalter,   1)  der  grösseren  Bronchien,  2)  Br.  oapiUaris,  8)  Br.  pseadomembra- 
naoea,  4)  Br.  chronica;  IL  Br.  des  kindlichen  Alters,  1)  Traohaobrooohitis,  2)  sof- 
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foeatorisch«  Br.,  3)  Br.  capilUriB  und  BronebopnetonoDie;  III.  6r.  der  Qreite: 
1)  akute,  2)  cbroniache;  IT.  Epideroiscber  EataiTn.  —  Dieae  Proben  mögea  ge- 
nügen ,  nm  die  Mannichfaltigkeit  der  versnchten  Eintheüungen  an  «eigen. 

Wir  werden  uns  einer  möglichst  einfachen  Eintheilung  bedienei. 
Die  akuten  und  die  chronischen  Formen  müssen  nothwendig  auseioaiHkr 
gehallen  werden.  Die  akute  Bronchitis  werden  wir  in  2  Varietftten  Ireii- 
uen,  1)  die  der  gröberen  Bronchialzweige  (Tracheobronchitis  der  Auto- 
ren), 2)  die  der  feineren  und  feinsten  Bronchialzweige  (Bronchitis  eapB- 
laris  8.  Bronchiolitis).  Die  chronische  Bronchitis  catarrhalis  werden  wir 
ebenfnils  in  2  Hauptformen,  die  mit  spärlichem  und  die  mit  reicbliehcn 
Auswurf  unterscheiden.  Den  Catarrhus  suffocati\ais  werden  wir  bei  da 
capillären  Bronchitis  berühren,  der  Hauptsache  nach  aber  gar  nicbt  bei 
der  Bronchitis  abhandeln,  da  nach  unsrer  Ansicht  der  sogen,  seröse  Ka- 
tarrh 81  ve  Bronchorrhoea  acuta  keine  Bronchitis,  sondern  Oedem  der 
Bronchien  und  Lungen  ist,  welche  in  das  Kapitel  der  passiven  und  akti- 
ven Lungenhyperämieen  gehört  Desgleichen  werden  wir  die  seeundim 
Bronchitisformen,  welche  akute  und  chronische  Prozesse  so  oft  begldtea, 
nur  obenhin  erwähnen,  also  nicht  genauer  hier  erörtern. 

B.    Aetiologie  der  Bronchialkatarrhe. 

§.  148.  unser  Wissen  über  Vorkommen  und  Aetiologie  der  Broi- 
cbialkatarrhe  gründet  sich  weniger  auf  statistisch  genau  erhobene  Thal- 
aachen, als  vielmehr  auf  die  öffentliche  Meinung,  auf  die  allgemeioce 
Eindrücke  und  Erfahrungen,  welche  man  aus  der  Praxis  gewonnen  bat 
Pie  Bronchitis  ist  eben  eine  zu  gewöhnliche  Krankheit,  als  dass  sie  viel 
gezählt  worden  wäre. 

Die  geographische  Verbreitung  der  Respirationskatarrbe  itl 
bekanntlich  eine  allgemeine.  Es  gibt  nur  wenige  Gegenden  der  Erde 
(wie  z.  B.  Aegypten,  Antillen,  Pegu  in  Hinterindien,  Oregon,  Utah  etcX 
in  welchen  die  Bronchitis  zu  den  sellenen  Erkrankungen  gehört  Ihre 
Frequenz  ist  zwar  im  Ganzen  in  den  Ländern  der  heissen  Zonen  entsdiie- 
den  geringer,  als  in  denen  der  kalten  und  gemässigten  Zonen,  dieses 
Verhältniss  ist  aber  kein  ausnahmsfoses,  denn  in  manchen  tropischen 
und  subtropischen  Gegenden  sind  die  Bronchialkatarrhe  ebenso  häufig, 
als  in  höheren  Breitegraden.  Die  grössere  oder  geringere  Häufigkeit  im 
Respirationskalarrhe  in  den  einzelnen  Ländern  hängt  wesentlich  von  kli- 
matischen Bedingungen  ab,  und  wie  sich  das  physische  Klima  nicht 
bloss  nach  der  geographischen  Lage,  sondern  auch  nach  der  Elevatioa, 
Formation,  geologischen  Beschaffenheit  und  Cultur  des  Bodens,  Küsten- 
und  Binnenlage  u.  s.  w.  richtet,  so  ist  es  auch  leicht  begreiflich,  dass 
die  von  den  höheren  gegen  die  niederen  Breitegrade  zu  stetig  abnehmende 
Frequenz  der  Respiralionskatarrhe  mannichfache  Modiflcationen  zeigt 

A.  Hirsch  (I.  c.),  der  über  diesen  Punkt  die  genauesten  SCudieo 
gemacht  hat,  fand,  dass  die  mittlere  Temperatur  einer  Gegend  an  sieh 
kein  sicheres  Maass  für  die  Häufigkeit  der  Respirationskatarrhe  sei  und 
dass  man  auch  den  Einfluss  des  starken  Temperaturwechsels  im  Allge- 
meinen zu  hoch  veranschlagt  habe.  Derselbe  sei  zwar  sehr  wichtig,  aber 
nur  indirekt,  in  so  fern  nemlich  durch  die  Temperaturschwanknngen  der 
Zustand  der  Luftfeuchtigkeit  bestimmt  werde.  Die  Luflfeuchügkeh 
stehe  in  direkter  Beziehung  zur  Entstehung  der  Respirationskatarrhe.  Maa 
dürfe  es  als  ausgemacht  ansehen,  dass  diese  Krankheitsfonnen  in  des- 
jenigen Gegenden  am  häufigsten  und  verbreitetsten   vorkommen,  in  wd* 
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eben  die  Lull  entweder  periodisch  für  längere  Zeit  oder  anhaltend,  bis 
nahe  zur  Sfittigung  mit  Feuchtigkeit  geschwfingert  sei  und  in  denen  eben 
unter  dem  vorherrschenden  Einflüsse  kalter  Winde  oder  stärkeren  Tem- 
peraturwechsels hohe  Grade  von  relativer  Luftfeuchtigkeit  erzeugt  wer- 
den. Dass  es  dabei  nicht  sowohl  auf  die  absolute,  als  vielmehr  auf  die 
relative  Menge  der  Luftfeuchtigkeit  ankomme  und  dass  nicht  die  Quanlität 
der  Niederschläge  oder  die  Höhe  des  Thaupunktes  an  sich,  sondern  die 
DSffierena  zwischen  dem  Thaupunkte  und  der  mittleren  Temperatur  maass- 
i;ebend  sei  für  die  Beurthellung  der  Feuchtigkeitsverhältnisse  einer  Gegend, 
wird  ausdrucklich  hervorgehoben. 

Hirsch  glaubt  nun,  in  diesen  Beziehungen  der  Temperatur  zur 
UiAfeuchtigkeii  das  Gesetz  für  die  geographische  Verbreitung  von  Katarrh 
und  Bronchitis  erblicken  zu  dürfen.  Und  in  der  That  stimmt  es,  wie 
Hirsch  zeigt,  mit  dem  Gesagten  überein,  dass  1)  da,  wo  Trockenheit 
«kr  Luft  vorherrscht,  oder  die  DiflTerena  zwischen  der  gewöhnlichen  Luft- 
temperatur und  dem  Thaupunkte  eine  grosse  ist,  die  Brustkatarrhe  sel- 
tener vorkommen,  2)  die  genannten  Krankheiten  vorzugsweise  in  denje- 
nigen Jahreszeiten  häufiger  sind,  in  welchen  Temperatur  und  Thaupunkt 
nahe  zusammenfallen,  stärkere  thermometrische  Schwankungen  in  Folge 
von  Wechsel  der  Windrichtung  u.  s.  w.  vorherrschen,  die  n>it  Wasser 
gesättigte  Atmosphäre  daher  anhaltend  feucht  erscheint  und  es  so  mit 
zu  mehr  oder  weniger  anhaltenden,  schwächeren  oder  stärkeren  Nieder- 
aeblägen  kommt  Für  die  gemässigten  Breiten  fällt  diese  Zeit  in  den 
Frühling  und  Spätherbst,  für  die  Tropen  in  die  Periode  des  Ueber- 
gEBgs  aus  der  heissen  in  die  kalte  Jahreszeit  und  umgekehrt. 

Auch  die  territorialen  Verhältnisse,  die Elevation,  Formation  etc. 
deijenigen  Gegenden,  in  welchen  die  Bronchitisformen  besonders  häufig 
sind,  sprechen  diesen  von  Hirsch  vertretenen  Sätzen  das  Wort  Die 
Brustkatarrhe  sind  nemlich  in  solchen  Gegenden  besonders  einheimisch, 
wo  nasskalte  Witterung  leicht  zu  Stande  kommt,  und  feuchte  Kälte  ent- 
siehi  am  häufigsten  da,  wo  die  örtlichen  Lage-  und  Bodenverhältnisse 
80  sind,  dass  kältere  Luftströmungen  ihren  verdichtenden  und  niederschla- 
genden Einfluss  auf  die  Luftfeuchtigkeit  ungehindert  ausüben  können,  also 
z.  B.  in  vielen  solchen  Küsten-  und  Thalgegenden,  welche  neben  einem 
grossen  Gehalt  der  Atmosphäre  an  Feuchtigkeit  eine  gegen  Nord-  und 
Nordostwinde  ungeschützte  Lage  besitzen,  femer  auf  den  meisten  Hoch- 
ebenen und  Gebirgen,  wo  zwar  der  absolute  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft 
geringer  ist,  aber  wegen  der  niedrigeren  Temperatur  und  der  reichliche- 
ren Abkühlungsmomente  viele  Niederschläge  geschehen. 

Wir  heben  die  Mitwirkung  der  rauhen  Winde  bei  der  Entstehung 
der  katarrhalisch -entzündlichen  BrustaiTectionen  noch  ganz  besonders 
hervor,  weil  wir  uns.  von  der  fatalen  Rolle,  welche  in  dieser  Beziehung 
die  sogen.  Bise  (Nord-  und  Nordostwind)  in  vielen  Gegenden  der  Schweiz 
spielt,  hinreichend  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatten.  Dass  aber  die 
atmosphärischen  Polarströme  an  sich  nicht  hinreichen,  um  das  zeitweise 
üeberhandnehmen  der  entzündlichen  Brustkatarrhe  zu  erklären,  durfte 
schon  daraus  ersichtlich  sein,  weil  die  genannten  Affectionen  vorzüglich 
Ausgangs  und  Anfangs  Winter  in  grösserer  Zahl  auftreten,  während 
zu  anderen  Zeiten  öfters  trotz  herrschender  Bise  keine  erhebliche  Zu- 
nahme der  Katarrhe  beobachtet  wird.  Noch  weniger  geht  es  an,  die 
Luftfeuchtigkeit  allein  zu  beschuldigen,  da  1)  der  absolute  Wassergehalt 
der  Atmosphäre  von  dem  Aequator  nach  den  Polen  hin  abnimmt,  wäh- 
rend die  Frequenz  der  Respirationskatarrhe  umgekehrt  eine  von  dem 
Aequator  nach  den  Polen  hin  steigende  ist  und  2)  in  der  warmen  Jah- 
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reszeit  oft  genug  feuchte  Witterung  herrscht,  ohne  dass  die  Bronchitis 
eine  grössere  Verbreilung  zeigt.  Es  scheint  eben  in  dem  Zusam- 
mentreffen von  rauhen  Luftströmen  mit  relativ  grosser 
Feuchtigkeit  das  für  die  Genese  der  Brustkatarrhe  gün- 
stigste Witterungsverhäitniss  zu  bestehen. 

Die  Erfahrungen,  auf  welchen  die  hier  vorgebrachten  Bemerinmgen  fbateD, 
kann  man  in  den  Arbeiten  über  medicinische  Geographie  und  Elimatologie,  inabe- 
sondere  bei  A.  Hirsch  finden.  Genanwe,  mit  meteorologisdien  BeobaehtongeD 
in  Verbindung  stehende  üntersnchmigen  über  das  Vorkommen-  der  Bnutkatame 
?rären  ülnigens  erwünscht.  Es  ezistmn  zwar  zahlreiche  Anfseichnnngen  über  den 
Einflats  der  Witterang  anf  das  Vorkommen  von  entzündlichen  Bmataffectionen, 
diese  können  aber  nicht  za  Schlossfolgerangen*  für  die  Bronchialkatarrhe  benatit 
werden ,  da  die  Freqaenz  der  letsteren  [nicht*  immer  parallel  mit  der  der  Pneu- 
monieen  geht. 

In  Bezag  aof  die  Verbreitung  der  Brustkatarrhe  in  Europa  wollen  wir  hier 
noch  diejenigen  Gegenden  nennen,  in  welchen  sie  am  hinfigsten  yorkommen.  Es 
sind  vorzüglich  die  nördlichen  L&nder  und  von  den  mittleren  und  südlichen  die 
Gebirgsgegenden  und  Hochplateaus,  sowie  einige  Küstenländer,  also:  die  nördlichen 
Provinzen  des  rassischen  Reiches,  Skandinavien,  Island  und  Faröer,  viele  Gegen- 
den von  Deutschland,  den  Niederlanden  und  Grossbrittanien ,  die  meisten  KantoDe 
der  Schweiz,  die  gebirgigm  Gegenden  von  Frankreich,  Spanien  und  Italien  il&w. 

§.  149.  Prädisponirende  Verhältnisse. —  Obwohl  die  mei- 
sten Menschen  für  katarrhalische  Reize  recht  empfänglich  sind,  so  gibt 
es  doch  bezüglich  der  Disposition  zu  Bronchialkatarrhen  grosse  indivi- 
duelle Unterschiede.  Es  sind  z.  B.  viele  Menschen,  welche  trotzdem,  dass 
sie  bei  jeder  Gelegenheit  Schnupfen  oder  Pharyngealkatarrhe  bekommen, 
äusserst  selten  von  Bronchialkatarrhen  befallen  werden,  während  Andere 
in  der  Schleimhaut  der  Luftwege  einen  wirklichen  Locus  minoris  resi- 
stentiae  besitzen,  d.  h.  häufig  und  nach  sehr  geringen  Veranlassungen 
von  Hustenkrankheiten  geplagt  werden.  Man  darf  desshalb  vermuthen, 
dass  Gewebsverhältnisse  existiren,  welche  eine  grössere  Resistenz  der 
Schleimhäute  gegen  atmosphärische  Schädlichkeiten  gewähren  und  eine 
raschere  Ausgleichung  der  Circulations-  und  Emährungsslörungen  ermög- 
lichen. Vielleicht  ist  die  stärkere  Entwicklung  der  elastischen  Textur 
oder  die  grössere  Vollkommenheit  der  resorbirenden  Apparate  daran 
Schuld,  dass  bei  kräftigen  Constitutionen  katarrhalische  Fluxionen  in  den 
Luftwegen  seltener  zu  Stande  kommen  oder  rasch  ausgeglichen  werden. 
Fast  möchte  man  an  das  „Strictum"  und  „Laxum"  der  alten  Methodiker 
erinnert  werden,  wenn  man  einerseits  die  Unempfindlichkelt  robuster  Con- 
stitutionen gegen  Witterungseinflusse  und  andrerseits  die  Empfänglichkeit 
schwächlicher  und  schlaffer  Constitutionen  für  katarrhalische  Schädlich- 
keiten sieht. 

Als  besonders  disponirt  gelten  die  delikaten  Naturen  mit  gracilem, 
anämischem  oder  lymphatischem  Habitus,  dessgleichen  fette,  pastose 
Individualitäten  mit  reichlicher  Schweissabsonderung  imd  empfindliche^ 
Haut,  femer  dyskrasische  und  durch  Krankheiten  oder  ungesunde 
Lebensweise  geschwächte  Personen.  Zahlreiche  akute  und  chronische 
Krankheitsprocesse  verbinden  sich  gerne  mit  secundären  Bronchialka- 
tarrhen und  stehen  zu  diesen  in  so  fem  in  einem  Prädispositionsverhält- 
niss,  als  durch  jene  Krankheiten,  sei  es,  wegen  bestehender  mechani- 
scher Störungen  des  kleinen  Kreislaufs,  sei  es,  wegen  allgemeiner  Circu- 
lationsstörungen  oder  humoraler  Veränderungen  das  Hinzutreten  von 
bronchitischen  Affectionen  begünstigt  wird.  Wir  erinnern  in  dieser  Be- 
ziehung nur  an  das  häufige  Vorkommen  der  Bronchitis  bei  Emphysema- 
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tikern,  Tuberkulösen,  Herzkranken,  femer  bei  Scrophulose,  Rachitis, 
Skorbut,  chronischem  Alcoholismus,  Morbus  Brightü,  Typhus,  Masern  etc. 
Die  Disposition  wächst  auch  mit  den  Recidiven. 

§.  150.  Das  Lebensalter  trägt  ebenfalls  Prädispositionsmomentp 
in  sich.  Allbekannt  ist  die  grössere  Häufigkeit  der  Hustenkrankheiten  im 
Kindes-  und  Greisen  alter.  Die  Respirationswege  zarter  Kinder  sind 
eben  empfindlicher  gegen  atmosphärische  Schädlichkelten,  als  die  der 
Erwachsenen  und  die  marantischen  Greisenlungen  sind  schon  wegen  der 
Rarefaction  des  Alveolargewebes  mehr  zu  Hyperämieen  der  Bronchien 
disponirt  Nach  West*s  Erfahrungen  sind  entzündliche  Respiratiönskrank- 
heiten  in  den  ersten  6  Lebensmonaten  seltener,  als  in  den  18  darauf  fol- 
genden; er  schliesst  daraus,  dass  die  Respirationsschleimhaut  beim  neu- 
gebomen  Kinde  noch  nicht  die  Empfindlichkeit  besitze,  welche  sie  später 
annehme.  Wir  finden  diesen  Schluss  aber  unbegründet  und  suchen  die 
Erklärung  für  jenes  Verhältniss  mehr  darin,  dass  in  den  ersten  Lebens- 
monaten die  Kinder  sorgfältiger  vor  den  atmosphärischen  Schädlichkeiten 
bewahrt  zu  werden  pflegen,  als  später,  wo  sie  häufig  in  ungenügend  war- 
mer Kleidung  ins  Freie  getragen  werden.  Allerdings  kommen  vom  zwei- 
ten halben  Jahre  an  auch  die  Dentitionsvorgänge  in  Betracht,  welche 
die  allgemeine  Krankheitsdisposition  erhöhen,  dieselben  dürften  aber  doch 
kaum  die  Respirationsschleimhaut  empfindlicher  für  äussere  Schädlichkei- 
ten machen,  als  sie  es  in  den  ersten  Lebensmonaten  schon  ist. 

Die  Disposition  zu  akuten  Bronchialkatarrhen  nimmt  vom  5.  Lebens- 
jahr an  deutlich  ab  und  ist  im  Jünglings-  und  Mannesalter  verhältniss- 
mässig  am  geringsten.  Chronische  Bronchialkatarrhe  sind  im  Kindesalter 
weniger  häufig  als  im  mittleren  und  späteren  Alter.  Daran  ist  wohl 
hauptsächlich  die  geringere  Frequenz  der  die  chronische  Bronchitis  be- 
günstigenden Lungen-  und  Herzkrankheiten  im  Kindesalter  Schuld,  zum 
Theil  mag  aber  auch  der  Umstand  mitwirken,  dass  die  akuten  Formen 
der  Bronchitis  bei  kleinen  Kindern  gar  nicht  so  selten  in  Tod  bringende 
Pneumonieen  übergehen  und  folglich  die  Gelegenheit  zum  chronischen 
Verlauf  um  so  weniger  gegeben  ist,  als  das  Sterblichkeits- Prozent  der 
akuten  Bronchitis  bei  Kindern  grösser  ist  als  bei  anderen  Altersklassen. 

§.  151.  Das  Geschlecht  hat  nur  einen  problematischen  Einfluss 
auf  die  Disposition.  Man  nimmt  im  Allgemeinen  an,  dass  mehr  männliche 
Individuen  an  Bronchitis  erkranken,  als  weibliche,  es  fehlen  aber  die 
exakten  Nachweise  für  diese  Annahme.  Die  Unterschiede  in  der  Lebens- 
weise und  Beschäftigung  beider  Geschlechter  könnten  ein  solches  Ver- 
hältniss wohl  erklären. 

Wir  haben  nur  wenige  Zahlenanffaben  fiber  dieten  Pimkt  in  der  Literattir 
gefunden.  Louis  gibt  in  seinem  Werke  über  Phthise  (2.  edit.  p.  601)  an,  dass 
unter  149  von  ihm  gesammelten  Beobachtungen  von  Longenkatarrh  nor  62  auf 
weibliche  Indiyidaen  trafen,  was  bemerkenswerth  ist,  weil  die  Weiber  nach  seiner 
Erfahrung  mehr  der  Phthise  unterworfen  sind  als  die  Männer.  Rufs  (Gompi 
rend.  de  la  clin.  de  M.  Rullier,  1882.  Citirt  im  Compend.  de  Med.)  hat  unter 
61  Fällen  von  Bronchitis  20  weibliche  gefunden.  Luzsinsky  (Joum.  f.  Kinderkr. 
Heft  8  u.  4  1859)  beobachtete  1778  Fälle  von  Bronchialkatarrh  bei  Kindern,  61% 
dftTon  trafen  auf  Mädchen.  Copland  (On  Gonsumption  and  Bronchitis.  Lond. 
1861)  ilihrt,   um  die  Verhältnisse  der  Bronchitis  bei  beiden  Geschlechtem   zu  zei- 

Sen,  Todtenlisten  ans  dem  Report  of  the  Registrar -  General  an;  man  kann  aber 
araus  natürlich  nur  die  Sterbliohkeitsrerhältnisse  erkennen,  welche  keinen  siehe- 
ren  ^ofsdüuss  Aber  das  Vorkommen  der  Krankheit  bei  beiden  Gesohlechtem 
geben. 
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%.  152.  Ra^en-  und  NationalitätsverhSltnisse  sehefiM^n  an 
sich  für  die  Disposition  zu  Katarrhen  ziemlich  gleichguhig  zu  sein.  "Wahl 
aber  zeigen  die  Bewohner  der  warmen  Erdstriche  eine  grosse  Empfind- 
lichkeit gegen  das  Kh'ma  der  kalten  Zonen  und  erkranken,  wenn  sie  in 
letztere  versetzt  werden,  gerne  an  Respirationskatarrhen.  UnerUSrt  ist 
vorläufig  die  an  mehreren  Orten  gemachte  Beobachtung,  dass  die  EiPge- 
bomen  mehr  von  Katarrhen  zu  leiden  haben,  als  die  Fremden.  Wir  ha- 
ben Aehnliches  bereits  (§§.  85  u.  89)  von  der  Infiuenza  notirt  usd  repro- 
duciren  nach  A.  Hirsch,  dass  in  einigen  Tropengegenden,  namenUich  in 
Senegambien ,' auf  der  Westküste  von  Afrika,  in  Guyana,  auf  dem  austra- 
lischen Polynes  u.  s.  w.  die  Eingebomen  dem  Katarrh  und  der  Bronchitis 
mehr  unterworfen  sind,  als  die  Europäer  und  besonders  die  aus  höheren 
Breitegraden  neu  Angekommenen.  Sollte  daran  nieht  die  grössere  Abbär- 
tuhg  gegen  Witterungswechsel,  welche  man  den  Europäern  zutrauen  kann, 
Schuld  sein? 

§.  153.  Nächste,  erregende  Ursachen.  —  Manche  der  oben 
als  disponirende  Momente  angeführten  Verhältnisse  können,  wenn  sie  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  gesteigert  werden,  ausreichen,  un>  solche  By- 
perämieen  und  Sekretionsstörungen  der  Bronchien  zu  erzeugen,  welche 
in  die  Kategorie  der  Bronchitis  fallen.  Die  disponirende  Ursache  kann 
zur  wirklichen,  erregenden  Ursache  werden.  Dies  kann  z.  B.  der  FaB 
sein:  bei  den  mechanischen  Störungen  des  kleinen  Kreislaufs  in  Folge 
von  Herzfehlern,  Aneurysmen,  Lungenemphysem  etc.,  bei  allen  Lungen- 
und  Pleurakrankheiten ,  wenn  sie  die  Bronchien  in  MHleidenschaft  ziebai, 
bei  der  nervösen  Depression  des  Kreislaufs  im  Typhus,  in  der  Apoplexia 
cerebri  und  anderen  lähmenden  Gehirnkrankheiten,  bei  den  humoraleo 
Störungen  constitutioneller  oder  dyskrasischer  Krankheiten.  Ohne  dass 
eine  neue  äussere  Schädlichkeit  eingewirkt  hat,  können  sich  unter  solchen 
Umständen  akute  oder  chronische  Formen  des  Bronchialkatarrhs  aus  den 
bereits  bestehenden  Lokal-  oder  Allgemein  -  Afifectionen  entwickeln,  und 
dies  ist  bei  der  secundären  Entstehung  sogar  der  gewöhnliche  Modus 

§.  154.  Anders  ist  es  naturlich  bei  der  primären  Entatehungs- 
weise,  wo  immer  äussere  Schädlichkeiten,  sei  es,  dass  sie  die 
Respirationsschleimhaul  direkt,  oder  andere  mit  den  Respirationsorganen 
in  Consens  stehende  Körpertheile  treffen,  vorausgesetzt  werden  müssen. 
Wir  haben  die  wesentlichste  und  häufigste  dieser  äusseren  Schädlichkei- 
ten schon  oben  in  gewissen  Witterungsverhältnissen  kennen  gelernt  Der 
Umstand,  dass  die  geographische  Verbreitung  und  die  jahreszeitliche  Fre- 
quenz der  Hustenkrankheiten  wesentlich  von  feuchtkalter  Witterung  ab- 
hängen, zeigt  uns,  wie  wichtig  die  Verkältung  für  die  Aetiologie  der 
Bronchitis  sein  muss.  Und  in  der  That  lässt  sich  in  den  einzelnen  Fäl- 
len die  vorausgegangene  Erkältung  sehr  oft  nachweisen.  Jedoch  muss 
man  nicht  bloss  die  Einathmung  feuchtkalter  Luft,  sondern  überhaupt  die 
relativ  zu  starke  Abkühlung  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Körper- 
theile beschuldigen.  Ein  kaltes  Bad,  ein  kuhler  Trunk  bei  erhitztem  Kö^ 
per,  eine  Durchnässung  der  Kleider,  eine  unterlassene  Abtrocknung  des 
schwitzenden  Körpers,  Umhergehen  mit  blossen  Füssen,  Aufenthalt  in 
zu  stark  ventilirten  Räumen  oder  in  frisch  aufgewaschenen  Zimmern,  kun 
Alles,  was  eben  als  relative  Verkältung  wirkt,  kann  bei  vorhandener 
Disposition  Bronchitis  erregen.  Solche  Verkühtungsursachen  können  be- 
greiflicher Weise  zu  allen  Jahreszeiten  und  in  allen  Klimaten  gegeben 
sein,   so  dass  die  Entstehung  der  Respiraüonskatarrhe  auch  eine  gewisse 
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Unfiibh&ngigkeH  von  der  herrschenden  Witterung  zeigt  Die  feuchtkalte 
Witterung  vermehrt  zwar  die  Gelegenheit  zur  Erkältung,  aber  sie  ist  nicht 
die  einzige  Gelegenheit;  trotz  gleichmdssig  warmer  und  trockner  Witte- 
rung können  die  Bedingungen  zur  Einathmung  von  feucht- kalter  LuR  oder 
zu  anderweitiger  Erkältung  in  der  Wohnung  oder  an  anderen  Aulenhalts- 
orten  gegeben  sein. 

Am  h&ufigsteii  «nd  aagentokeinlichBten  kann  man  die  Husten  eneagende 
WirkoDg  dieeer  äohädlichkeitan  in  der  Kinderprazis  kennea  leraen,  und  zwar  nicht 
bloM  deitwegon,  weü  die  kindliche  Respifationnchleimhaut  zarter  und  empfind- 
licher ffir  äuBsere  Einflüsse  ist,  sondern  auch,  weü  die  Kinder  den  Schädlichkeiten 
häufiger  ausgesetzt  werden.  Nirgends  wird  mehr  gegen  die  Hygiene  gesündigt,  als 
in  der  Pflese  der  Kinder. 

Wir  nalten  es  nicht  für  überflüssig,  hier  an  den  bekannten  Uebelstand  zu 
erinnern,  dass  die  Bekleidung  der  Kinder  auch  in  den  besseren  Ständen  sehr  oft 
im  Yerhältniss  zur  Jahreszeit  und  Witterung  ungenügend  ist  Während  sich  die 
Aeltem  vielleicht  ängstlich  vor  jeder  Frostempfiudung  durch  schlechte  Wärmeleiter 
zu  bewahren  wissen,  müssen  ihre  Kinder  mit  blossen  Nacken,  Armen  und  Waden 
oder  doch  wenigstens  in  luftiger  Kleidung  umherlaufen.  Zum  Theil  verlangt  es 
die  Mode  oder  die  thörichte  Theorie  der  Abhärtung  so,  zum  Theil  ist  auch  der 
Umstand,  dass  man  für  die  Bekleidung  der  Kinder  die  nöthigen  Ausgaben  scheut, 
daran  Schuld.  Tntt  im  Sommer  kühle  Witterung  ein,  oder  erlaubt  sich  der  Herbst, 
firüher  zu  beginnen,  so  müssen  die  Kleinen  vielleicht  trotzdem  in  ihren  Sommor- 
kleidem  bleiben,  weil  eben  die  Mama  die  wollenen  Stoffe  noch  in  der  hintersten 
Ecke  des  Schrankes  gegen  Motten  verwahrt  halt  Die  unmündigen  Kleinen,  die 
oft  frierend  nicht  wissen,  was  ihnen  fehlt,  helfen  sich  unbewusst  durch  lebhafte 
Körperbewegung,  viele  schützt  auch  die  gütige  Natur  durch  einen  dickeren  Pan* 
nicuius  adiposus,  andere  aber  bekommen  Bronchitis  oder  sonstige  Erkältungs- 
krankheiten. Das  Abhartungssystem  im  Kindesalter  ist  ein  HazardspieL  Mandie 
Ton  Haus  ans  resistentere  Naturen  vertragen  es,  viele  aber  nicht  Ohne  der  Ver- 
weidüichung  das  Wort  zu  sprechen,  halten  wir  die  Abhärtung  bei  schwächlichen 
Küidern  für  gewagt,  bei  kräftigeren  für  überflüssig.  Man  wende  nicht  ein,  dass 
in  Noth  und  Armuth  oder  in  Bohheit  erzogene  Kinder  sehr  oft  trotz  dürftiger 
Kleidung  und  anderer  Mängel  gedeihen;  denn  faktisch  leiden  die  Proletarierkinder 
viel  memr  an  Hustenkrankheiten,  als  die  der  wohlhabenden  Stände;  viele  sterben 
an  BroBohopneumoaie ,  Tuberculose  etc.  und  die  übrig  bleibenden  bew^sen  keines- 
wegs die  Zweckmässigkeit  der  Abhärtung,  sondern  höchstens,  dass  die  menschliche 
Natur  unter  Umständen  viel  aushält  Rillietu.Barthez(l.c.)  erzählen  die  Geschichte 
eines  Kindes,  das  die  Abhärtung  durchaus  nicht  vertrug,  sehr  häufiff  Katarrhe 
bekam  und  von  dieser  katarrhalischen  Disposition  erst  befreit  wurde,  us  man  es 
von  den  atmosphärischen  Schädlichkeiten  schützte.  Solche  Beispiele  könnten  aus 
der  täfflichen  Praxis  genug  gesammelt  werden. 

Eine  weitere  in  der  Kiegel  viel  zu  wenig  beachtete  Hustenursache  liefft  in 
dem  Aufwaschen  der  Fussböden  der  Kinderzimmer.  Wir  haben  uns  oft  davon 
überzeugt,  dass  Rearpirationskatarrhe  entstanden  sind,  wenn  man  Kinder  in  Locali- 
täten  schlafen  liess,  welche  unter  Tags  aufgewaschen  worden  waren.  In  frisch 
getrocknetem  Zustande  entwickeln  derartig  gereinigte  Zimmtr  (aus  der  in  den  Fu- 
gen des  Fussbodens  verhaltenen  Feuchtigkeit)  einen  riechbaren  Dunst,  der  für  die 
fiespirationsorgane  der  Kinder  mehr  oder  minder  schädlich  ist 

Femer  wollen  wir  erwähnen,  dass  auch  die  zu  reichliche  künstliche  Venti- 
lation, wie  sie  in  neuester  Zeit  in  einzelnen  Spitälern  angebracht  worden  ist,  der 
Entstehung  der  Bronchitis  und  Pneumonie  bei  Kindern  günstig  zu  sein  scheint 

§.  155.  Ausser  den  Temperatur-  und  Feuchligkeitsverhältnissen  der 
LuH  kommen  schädliche  Beimischungen  der  Atmosphäre  inBelracht 
Es  gehört  dahin  der  vermehrte  Ozongehalt  der  Lutt  und  die  Verunreini- 
gung mit  Staub,  Russ,  Kohlenpartikeln  etc.  AVas  das  Ozon  beiriffl,  so 
haben  ihm  Manche  nach  den  Publicaüonen  von  Schoenbein,  Ecker, 
Spengler  u.  A.  eine  grosse  Betheiligung  bei  der  Enlstehung  der  Kespi- 
raliomBikatanhe  zugeschrieben,  es  hat  sich  aber  bald  heraus  gesteilt,  dasa 
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die  Resultate  der  ozonometrischen  Beobachtungen  keineswegs  den  geheg- 
ten Erwartungen  entsprachen  und  so  ist  denn  die  Untersuchung  über  die- 
sen Gegenstand  in  den  letzten  Jahren  ganz  in  den  Hintergrund  getreten. 

Besser  begründet  sind  die  Erfahrungen  über  die  katarrhalische  Wirkung 
der Einathmung  von  Staub,  Russ  und  Kohlenpartikeln,  obwohl  auch 
dieses  Moment  keine  so  grosse  ätiologische  Wichtigkeit  hat»  wie  Manche 
geglaubt  haben.  Die  meisten  Menschen  können  sich  in  staubiger  At- 
mosphäre aulhalten,  ohne  dadurch  Bronchitis  zu  bekomroeo.  Viel  häu- 
figer entsteht  durch  Einathmung  von  Staubpartikeln  Schnupfen  und  La- 
ryngealkatarrh,  als  Bronchitis.  Andrerseits  ist  jedoch  nicht  zu  läugnen, 
dass  solche  Handwerker,  welche  vermöge  ihres  Berufes  fast  beständig 
in  einer  mit  irritirenden  kleinen  Fremdkörpern  verunreinigten  AUnosphäre 
zu  leben  gezwungen  sind»  im  Allgemeinen  viel  von  akuten  und  chroni- 
schen Bronchialaffectionen  zu  leiden  haben,  femer,  dass  einzelne  Be- 
schälligungen  wegen  ihrer  nachtheiligen  Whrkung  auf  die  Respiratioos- 
organe  in  besonders  schlechtem  Rufe  stehen.  Wir  nennen  in  dieser  Be- 
ziehung folgende:  das  Metallschleifen,  Messing-  und  Stahlpoliren,  Feilen, 
Nadelspitzen,  das  Behauen  von  Steinen,  insbesondere  von  Quarz,  die 
Beschälligung  der  Gypser,  Kohlenarbeiter  und  Bergwerksleute,  das  Woi- 
lekartätschen,  Flachs-  und  Baumwolle  -  Spinnen,  Federschleissen  etc. 
Aus  dieser  Liste  mag  man  ersehen,  dass  Metalle,  Quarz,  Gyps  und  son- 
stiges Gestein,  Kohle  und  Russ,  pflanzliche  und  thierische  Gewebstheilei 
wenn  sie  in  fein  vertheiltem  Zustand  der  Atmosphäre  beigemischt  sind, 
schädlich  auf  die  Respirationsorgane  einwirken  können.  Eine  genauere 
Untersuchung  der  hierher  gehörigen  Erfahrungen  führt  aber  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  dabei  viel  auf  die  individuelle  Körperbeschaifenheil  und 
sonstige  Lebensweise  der  betreffenden  Arbeiter  ankömmt,  da  kräftige 
Leute,  wenn  sie  im  Uebrigen  solid  leben,  diese  Schädlichkeiten  lange 
ohne  grossen  Nachtheil  für  ihre  Respirationsorgane  ertragen,  während 
Andere,  die  entweder  eine  schwächliche  Constitution  haben,  oder  neben- 
bei ein  liederliches  Leben  führen,  oder  sich  bei  ihrer  Beschäftigung  auch 
häufigen  Erkältungen  aussetzen,  die  schädliche  Wirkung  staubförmiger 
Fremdkörper  viel  früher  und  stärker  verspüren. 

So  ist  z.  B.  von  C.  Fox  Favell  (Transact  of  the  prov.  med.  and  sorg. 
AsBOC.  XIV.  1846)  darauf  aufimerksam  gemacht  worden,  dass  bei  den  so  hänfigen 
Brostleiden  der  Schleifer  in  Sheffield  ausser  der  Einathmung  von  Metallpartikeln 
noch  andere  ursachhche  Momente  sur  Entstehung  mitwirken,  nemlich  die  aus« 
schweifende  Lebensweise  dieser  Leute,  die  häufigen  Erkaltungen,  denen  sie  sieb 
bei  ihrer  Gewohnheit  in  Uemdarmeln  und  blosser  Brust  zu  arbeiten  aussetzen,  die 
Feuchtigkeit  ihrer  Werkstatten  eta  Traube  (Deutsche  Klin.  N.  50.  1860)  spricht 
sogar  die  Yermuthung  aus ,  dass  der.  Aufenthalt  in  staubiger  Atmosphäre  für  sich 
nicht  hinreiche,  um  die  Anhäufung  feiner  Eörperchen  in  den  Lungenalveolen  her* 
beizufiihren  und  dass  zu  diesem  Zwecke  eine  zweite  Bedingung  nöUiig  sei,  welche 
möghcher  Weise  in  einer  Störung  des  Mechanismus  der  Fliimnerbewegung  durch 
bereits  bestehende  Bronchitis  Uega  Er  sdiliesst  auch  aus  einem  Falle,  in  welchem 
eingeathmete ,  bis  in  das  Lungenparenchym  vorgedrungene  und  dort  angehäufte 
Kohlentheilchen  keine  tiefgreifenden  Yeränderungen  hervorgebracht  hatten,  dass 
rein  mechanische  Beize  für  sich  allein  keine  höheren  Entzündungsgrade  produciren. 
Wir  glauben  ebenfalls,  dass  neben  der  Form  der  eingeathmeten  mikroskopischen 
Fremdkörper  die  chemische  Beschaffenheit  derselben  vonEinfluss  sei.  Sehr^  spitsige 
und  scharikantige  Fartikelchen  werden  zwar  leiditer  in  die  Gewebselemente  ein* 
dringen,  als  stumpfe;  aber  leicht  oxydirbare  oder  sonst  veränderliche  Körper  wer- 
den  wahrscheinlich  heftiger  reizen ,  als  chemisch  indifferente  Substanzen.  Femer 
möchten  wir  vermuthen,  dass  hustende  Patienten,  wenn  sie  sich  in  staubiger  At- 
mosphäre aufhalten,  wegen  der  beim  Husten  verstärkten  Inqpirationszüge  dem 
Eindringen  spitziger  Fremdköxperchen   befsera  Gelegenheit  darbieten,  als  ruhig 
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■thmflndft  —  Die  ^^ame  Frage  Ton  dem  Kinflni«  der  ins  Lungengewebe  einge- 
dnmgenen  Staubpartikel  mnss  übrigens  bei  der  Longenphtldse  nodi  einmal  rar 
Sprache  kommen. 

Die  von  grossen  Moorbränden  herrührende  Verunreinigung  der  Luft, 
welche  man  in  Deutschland  Höhenrauch  nennt,  wurde  hin  und  wieder 
als  Ursache  temporär  über  Hand  nehmender  Respiratiönskatarrhe  beschul- 
digt; ob  mit  Recht,  ist  zweifelhaft  Ebenso  ist  es  fraglich,  ob  man  der 
Verschlechterung  der  Luft  durch  Vermehrung  der  Kohlensäure  oder 
durch  Beimischung  von  anderen  schädlichen  Gasen  eine  ätiologische  Be- 
deutung in  Bezug  auf  die  Bronchialkatarrhe  zuschreiben  darf. 

Makellar  (Monthly  Jonm.  Sept  u.  Nov.  1846  n.  Febr.  1846)  hat  dieses 
Moment  bei  Entstehimg  der  Phthisis  'atra  der  Kohlenbergwerks  -  Arbeiter  sehr  be- 
tont. Aach  mnss  man  nach  den  Inhaiationsexperimenten  von  Hanke  (TideKenoh- 
hnsten  §.  15)  und  nach  den  Erfahnmgen  der  Bade&rste  ^ber  die  reisenden  Wir- 
knng«!  der  Inhalationen  von  mit  Kohlensäure  genuschten  Gasen  erwarten,  dass 
die  Kohlensaure  wenigstens  starken  Hustenreiz  enengt  nnd  dadnroh  verschlim- 
mernd aof  Hastenkranke  einwirkt  Allein  nnter  den  gewöhnlichen  umständen  er- 
reicht die  Quantität  der  atmosphärischen  Kohlensäure  doch  kaom  jene  naohtheilige 
Höhe;  andh  sind  die  Yerhältnisse  in  Kohkngmben  su  oomplicirt,  ab  dass  man  den 
eineii  Factor  aof  Kosten  der  anderen  an  semr  hervorheben  dürfte. 

§•  156.  Flüchtige  Contagien  können,  wenn  man  vom  Keuch- 
husten absieht»  nicht  unter  den  direkten,  erregenden  Ursachen  der  Bron- 
chitis aulgeiührt  werden.  Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  Influenza 
($.82)  gesehen,  wie  wenig  wahrscheinlich  die  coniagiöse  Kntstehung  der 
epidemischen  Bronchitis  ist  Noch  viel  bedenklicher  wäre  es  aber  in 
sporadischen  Fällen  Contagiosität  zuzulassen.  Auch  bei  entschieden  con- 
tagiösen  Infectionskrankheiten,  wie  z.  B.  bei  Blattern,  Masern,  Scharlach, 
exanthematischem  Typhus,  Syphilis  und  Rotz  kann  man  das  Auftreten 
von  Bronchitis  nicht  wohl  aul  eine  directe,  lokale  Infection  der  Bronchial- 
schleimhaut zurückführen,  obschon  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  bei  einigen 
dieser  Krankheiten  das  Sekret  der  Bronchitis  eine  gewisse  Virulenz  be- 
sitzen kann.  Die  Bronchitis  contagiöser  Krankheiten  entsteht  secundär 
durch  Vermittlung  der  inficirten  Säfte. 

§.  157.  Auf  Grund  des  Gesagten  muss  man  die  primäre  und 
secundär e  Entstehungsweise  der  Bronchitisformen  aus  einander  halten. 
Bei  der  primären  Entstehung  handelt  es  sich  um  äussere  Schädlichkei- 
ten, welche  die  Bronchien  direkt  oder  indirekt  treffen.  In  erster  Linie 
steht  hier  die  Verkältung,  sei  es,  dass  diese  auf  die  Respirationsorgane 
oder  auf  andere  Körpertheile  einwirkt  und  eine  Fluxion  in  der  Bronchial- 
schleimhaut zur  Folge  hat  In  zweiler  Linie  wurde  die  Verunreinigung 
der  Einathmungsluft  durch  reizende  staub  -  oder  gasförmige  Stoffe  genannt 
Bei  der  secundären  Entstehung  kommen  vorzüglich  folgende  Primär -Er- 
krankungen in  Betreff:  1)  mechanische  Störungen  des  kleinen  Kreislaufes, 
weiche  zu  Hyperämieen  der  Bronchien  führen  (Herzkrankheiten,  Lungen- 
emphysem und  alle  Erkrankungen  der  Thoraxeingeweide,  weiche  Stauun- 
gen im  Lungenkreislauf  veranlassen),  2)  Entzündungen  der  Trachea  und 
des  Lungenparenchyms,  welche  sich  auf  die  Bronchien  fortsetzen  (Ueber- 
tragung  des  Entzündungsreizes  per  continuitatem  et  contiguitatem),  3)  In- 
feetionskrankheiten  und  Dyskrasieen,  welche  entweder  auf  humoralem 
Wege  die  Gewebselemente  der  Bronchien  in  ihrer  Ernährung  stören  oder 
durch  Depression  des  Nervensystems  den  Tonus  der  Gelasse  und  des 
Herzens  herabsetzen,   so  dass  passive  Hyperämieen. in  den  Respirations- 
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wegen  und  anderen  Organen  zu  Stande  kommen.  Die  genaonlen  Primär- 
icrankbeiien  sind  öfters  nur  als  Hülfsursachen  oder  begünstigende  Um* 
stände  der  Bronebiaikatarrbe  zu  betrachten,  excilirende  äussere  Einflüsse, 
welche  hinzutreten,  bewirken  dann  um  so  leichter  bronchiliscbe  Com- 
plicationen. 


C.    Anatomische  Verhältnisse  der  Bronchialkatarrhe. 

§.  158.  Der  katarrhalische  Prozess  Ist  die  mildere  Form  der  sekretorischen 
(exsudativen)  Schleimhautentzündung.  Dieselbe  äussert  sich  gewöhnlich 
in  Störung  der  Blutcirculation  (Hyperämie),  in  Steigerung  der  Zufuhr  der 
Gewebsflüssigkeiten  (vermehrter  Sekretion)  und  in  leichten  nutritiven  Ver- 
änderungen (Schwellung  und  Proliferation)  der  Scbleimhautelemente.  Man 
kann  sich  an  der  Conjunctivae  Nasen-  und  Keblkopfsschleimhaut  durch 
direkte  klinische  Beobachtung .  überzeugen ,  dass  alsbald  nach  der  Ein- 
wirkung katarrhalischer  Reize»  Iiyeclion  der  kleinen  Geiässe»  Steigerung 
der  Sekretion  und  Schwellung  des  Schleimhautgewebes  stattfindet  Beim 
Bronchialkatarrh  kann  man  diese  Veränderungen  zwar  nicht  klinisch,  wohl 
aber  anatomisch  ad  oculos  demonstriren  und  unterliegt  es  desswegeo 
keinem  Zweifel,  dass  auch  hier  Circulations-,  Sekretions-  und  nutritive 
Störungen  des  Schleimhautgewebes  die  wesentlichen  Faktoren  des  ka- 
tarrhalischen Prozesses  sind. 

Fragt  man  sich,  in  welchem  inneren  Zusammenhang  die  genannten 
Störungen  stehen,  so  liegt  es  bei  der  fluxionären  Natur  des  Katarrhes 
nahe,  die  vermehrte  Blutzufuhr  als  den  Ausgangspunkt  der  übrigen  Ver- 
änderungen anzusehen,  aber  eine  genauere  Untersuchung  ergibt  doch, 
dass  diese  geläufige  Anschauung  problematisch  ist.  Die  Congestion  genügt 
nicht  immer,  um  die  Schleimhaut  in  katarrhalischen  Zustand  zu  versetzen, 
denn  es  kommen  exquisite  Congestionen  der  Schleimhäute  vor,  welche 
ohne  wahrnehmbare  sekretorische  und  nutritive  Veränderungen  ablaufen. 
Man  kann  sich  z.  B.  mit  dem  Kehlkopfspiegel  überzeugen,  dass  nach 
funclionelierUeberanstrengung  des  Kehlkopfs  deutliche  Hyperämie  desselben 
ohne  weitere  katarrhalische  Folgen  entsteht,  oder  man  kann  sich  eine  starke 
Injection  der  Conjunctiva,  z.  B.  durch  einen  einfachen  Mittagsschiaf,  zu- 
gezogen haben,  ohne  dass  eine  Conjunctivitis  daraus  wird.  Ferner  sehen 
wir  bei  chronischen  Formen  des  Katarrhes  die  hyperämischen  Störungen 
bisweilen  in  den  Hintergrund  treten,  während  die  Schleimhaut  fortfahrt, 
zellenreiches  katarrhalisches  Sekret  zu  produciren.  Es  handelt  sich  eben 
bei  der  katarrhalischen  Entzündung  wie  bei  allen  anderen  Entzündungen 
nicht  um  einfache  mechanische  Störungen  der  Circulation,  sondern  um 
eine  Irritation  der  Gewebselemente,  durch  welche  die  complexen  Vorgänge 
der  Ernährung  gestört  werden  (Virchow),  und  wenn  auch  beim  Katarrh 
die  nutritiven  Veränderungen  nicht  so  hervorstechen,  als  bei  anderen 
Entzündungsformen,  so  zeigt  doch  schon  die  Succulenz  der  Schleimhaut 
und  die  Production  von  zelligen  Exsudatelementen  in  den  epithelialen  und 
subepithelialen  Gewebsschichten  der  katarrhalisch  afficirten  Schleimhaut, 
dass  es  auch  hier  nicht  an  nutritiven  Veränderungen  fehlt  Noch  deut- 
licher sind  die  umbildenden  Veränderungen,  weiche  man  bei  inveterirlen 
Katarrhen  an  den  Bronchial  wänden  bisweilen  vorfindet;  z.  B.  papilläre 
Wucherungen  der  Mucosa,  hypertrophische  Verdickung  der  Submucosa, 
in  seltenen  Fällen  auch  ulceralive  Vorgänge  an  circumscripten  Stellen  der 
Schleimhautoberfläche. 
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Obgleich  wir  also  in  der  Hyperämie  nur  eine  Theilerscheinung  und 
nicht  das  Wesen  der  Katarrhe  erblicken,  so  wollen  wir  doch  keineswegs., 
bestreiten,  dass  mechanische  Hyperämieen  unter  Umständen  den  Impuls 
zu  katarrhalicheh  Veränderungen  geben.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass 
durch  fortgesetzte  Stauungshyperämieen  nicht  bloss  die  Diffusionsvor- 
gänge gestört,  sondern  auch  die  Gewebselemente  von  Seite  der  überfüll- 
ten Gelasse  mechanisch  gereizt  und  zur  katarrhalischen  Proliferation  an- 
geregt werden. 

fiel  Störungen  des  kleinen  Kreislaufes  durch  Herzkrankheiten  etc. 
sieht  man  bekanntlich,  sowohl  in  den  Lungen,  als  auch  in  anderen  Drü- 
sen und  Schleimhäuten  Emährungs  -  und  Secretionsstörungen  sich  ent- 
wickeln, welche,  obschon  sie  chronisch -entzündlicher  und  katarrhalischer 
Natur  sind,  doch  keiner  anderen  Ursache,  als  der  mechanischen  Hyper- 
ämie zugeschrieben  werden  können.  Will  man  solche  Bronchialaffectio- 
nen,  wie  dies  neuerdings  von  Monneret  (Trait6  6i6mentaire  de  Patho- 
logie interne,  T.I.  1864)  versucht  worden  ist,  von  der  katarrhalischen 
Bronchitis  streng  abscheiden,  so  ist  dagegen  einzuwenden,  dass  durch- 
greifende Unterschiede  nicht  existiren.  Die  chronischen  Hyperämieen  der 
Bronchien  bei  Herzkranken,  Emphysematikern  u.  s.  w.  verhalten  sich  in 
ihren  Wirkungen  anatomisch  und  klinisch  ganz  ähnlich,  wie  anderweitige 
chronische  Bronchialkatarrhe. 

§.  159.  Betrachten  wir  nun  die  anatomischen  Faktoren  der  Bron- 
chialkatarrhe etwas  genauer,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  weder 
die  Hyperämie,  noch  die  Schwellung  der  Schleimhaut,  noch  die  Secret- 
vermehrung  constante  Ergebnisse  des  anatomischen  Befundes  sind.  Die 
Injection  der  kleinen  Gefässe  kann  während  der  Agonie  und  post  mortem 
sich  so  verringert  haben,  dass  man  bei  der  Autopsie  wenig  mehr  davon 
sieht;  oder  die  Hyperämie  hat  sich  in  chronischen  Fällen  bereits  während 
des  Lebens  zurückgebildet,  indess  die  katarrhalische  Secretion  fortdauerte. 
Die  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  in  vielen  Fällen  sehr  ausge- 
sprochen ist,  kann  in  anderen  fehlen.  Am  constantesten  ist  noch  die 
Ansammlung  von  schleimigem  oder  schleimig -eitrigem  Sekret  in  den 
Bronchialröhren;  nur  in  ganz  frischen  Fällen  der  akuten  Form  ist  die 
Secretionsstörung  so  wenig  deutlich,  dass  sie  nicht  erkannt  wird. 

§.  160.  Die  Gefässinjection*  kann  alle  Grade  der  Stärke  und 
Ausdehnung  zeigen.  Sie  gibt  sich  in  dem  einen  Fall  als  punktförmige 
Röthe,  d.  h.  circumscripte  Capillar- Injection  zu  erkennen,  in  dem  anderen 
Falle  stellt  sie  etwas  grössere  undeutlich  begrenzte  rothe  Flecken  oder 
Zonen  dar,  und  wieder  in  einem  anderen  Falle  ist  sie  so  diffus  und  hoch- 
gradig, dass  die  Schleimhaut  vieler  Bronchienzweige  eine  von  Blut 
strotzende,  gleichmässig  dunkelrothe,  succulente  Oberfläche  darbietet. 
Die  Farbe  der  hyperämischen  Partieen  variirt  zwischen  hellerem  und 
dunklerem  Roth.  lividroth  oder  braunroth  sieht  man  die  Schleimhaut  in 
intensiven  Fällen,  welche  länger  gedauert  haben. 

Die  Injection  kann  in  dem  oberflächlichen  Capillametz  der  Schleim- 
haut, oder  in  dem  tieferen  Capillarnetz  der  Muskelschicht  und  Adventitia 
(der  äusseren  Bindeschicht  zwischen  Bronchien  und  Alveolarparenchym) 
oder  in  beiden  Capillametzen  zugleich  sitzen.  In  Drischen,  akuten  Fällen 
sind  es  mehr  die  Gefässe  der  eigentlichen  Schleimhaut,  welche  das  hy- 
perämische  Aussehen  bedingen,  in  vielen  chronischen  Fällen  hingegen 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  massige  Röthung  der  katarrhalisch 
afflcirten  Partieen  von  den  durch  die  transparente  Schleimhaut  dttrch" 
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acbimiaernden  injicirten  Plexus  der  tieferen  Schichten  der  Bronchialwaod 
herrührt.  Wir  haben  uns  von  diesem  Verhallen  durch  makroskopische 
Wd  mikroskopische  Beobachtungen  überzeugt 

Bei  alten  Katarrhen  mit  puriformer  Absonderung  trifft  man  die 
BroQchialschleimhaut  gar  nicht  selten  blass,  weisslich  grau,  nur  mit  ein- 
zelnen kleinen  Gelasszeichnungen  versehen,  welche  in  querer  EUchtung 
verlaufenden  injicirten  Venenästchen  entsprechen.  Dieser  Mangel  an  Hy- 
perämie in  den  Bronchien  bei  invelerirten  Katarrhen  ist  schon  von  Bayle 
(Recherch.  sur  la  phthisie.  Obs.  49),  Laennec  (loc.  cit  T.  I.  p.  154), 
Andral  (Clin.  m6d.  T.IIL  lib.l2.  Cap.l),  Copland  (Encyclop.  Wörterb. 
T.  I.)  u.  A.  .notirt  worden.  Da  derartige  spärliche  Gefassarborisationeo 
auch  in  den  Bronchien  solcher  Personen  gefunden  werden,  welche  gar 
nicht  an  Bronchitis  gelitten  haben,,  so  lässt  sich  daraus,  wenn  nicht  an- 
derweitige katarrhalische  Veränderungen  vorhanden  sind,  nicht  auf  ent- 
zündliche Vorgänge  schliessen. 

In  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  Hyperamie  ist  noch  zu  bentierken, 
dass  in  den  gelinden,  frischen  Fällen  gewöhnlich  nur  das  Ende  der  Tra- 
chea undi  die  grösseren  Bronchien  gerölhet  sind,  während  in  den  hefti- 
geren Fällen  auch  die  kleineren  Bronchialzweige  und  oft  diese  ganz  be- 
sonders hyperämisch  erscheinen.  Relativ  selten  ist  jedoch  die  Ausbrei- 
tung der  Bronchitis  eine  so  starke,  dass  der  ganze  Bronchialbaum  in  allen 
seinen  Zweigen  eine  geröthete  Schleimhaut  besitzt.  Von  Broussais 
und  Andral  wurde  behauptet,  dass,  wenn  die  Hyperämie  sich  auf  die 
Bronchien  eines  einzigen  Lungenlappens  beschränke,  dieses  der  obere 
Lappen  sei.  Wir  können  dies,  wenigstens  bezuglich  des  Lungen -Apex, 
nicht  bestätigen.  Die  Bronchien  der  Lungenspitze  sind  im  Gegentbeil 
verhällnlssmässig  sehr  oft  frei,  ausgenommen  bei  Tuberkulösen. 

§.  161.  Mit  der  Hyperämie  trifft  meistens  eine  gewisse  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  zusammen.  Diese  hängt  aber  nicht  bloss  von  der 
Ueberlüllung  der  Gefässe,  sondern  auch  von  den  übrigen  nutritiven  Ver- 
änderungen ab.  Die  durch  die  katarrhalische  Reizung  angeregten  Vor- 
gänge zelliger  Wucherung  und  vermehrter  Zufuhr  von  Ernährungsmaterial 
haben  Theil  an  dem  mehr  oder  minder  succulenten,  geschwellten  Aus- 
sehen der  Bronchialwand.  Sämmlliche  Schichten  der  Bronchialwand  kön- 
nen geschwollen  sein«  indessen  geschieht  dies  doch  nur  bei  den  heftigen 
Formen.  Der  katarrhalische  Prozess  nimmt  seinen  Anfang  in  der  eigent- 
lichen Schleimhaut  und  beschränkt  sich  auch  oft  auf  dieselbe,  die  Schwel- 
lung ist  dann  gewöhnlich  eine  sehr  massige,  vorzugsweise  nur  auf  einer 
Volumszunahme  der  Grundsubstanz  der  Schleimhaut  beruhend  und  mit 
blossem  Auge  nur  an  dem  etwas  gedunsenen,  sammtartigen  Aussehe 
der  Oberfläche  zu  erkennen.  Höhere  Grade  der.  Schwellung  können  aber 
nach  etwas  längerer  Dauer  der  Affection  gefunden  werden,  wenn  die  In- 
filtiation  auch  die  Muscularis  und  Adveniitia  ergriffen  hat.  IHlan  sie(|l 
dann  nicht  bloss  die  Sclileimhnuloberfläclie  schwammig  oder  wulst^fr 
sondern  auch  die  Querschniite  der  Bronchialröhren  starrwandiger,  dicker 
und  das  Lumen  derselben  wegen  der  Relaxation  der  elastischen  un4  mus- 
kulösen Elemente,  etwas  weiter,  als  gewöhnlich. 

Am  hochgradigsten  erscheint  die  Schwellung  in  Bronchien,  deren 
Schleimhaut  in  Folge  von  langandauernder,  oftmals  frisch  recidivirender 
Bronchitis  mit  papillären,  gefässreichen  Wucherungen  versehen  ist.  Wenn 
nämlich  chronische  Katarrhe  wiederholt  akute  Exacerbationen  erfahre^, 
so  können  die  Schleimhautgefässe  ^u  papillären  Schlingen  auswachsefi, 
Dici  Qherfl&cb«  der  sehr  «UQCui^nten  i)n4  iwcen^  l^p^r^iWfi^^  SftbMp- 
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haut  erscheint  alsdann  uneben,  mit  sehr  kleinen  Höckerchen  besetzt, 
welche  den  papillären  Wucherungen  entsprechen.  Dieselben  sind  ge- 
wöhnlich nach  der  Längsrichtung  der  Bronchien  gruppirt,  seltner  nach  der 
Querrichlung,  oder  auch,  sie  sitzen  so  dicht  neben  einander,  dass  die 
Schleimhaut  an  der  betreffenden  Stelle  zottig  oder  drüsig,  granulirt  aus- 
sieht. Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  man  es  mit  kolbig 
oder  pyramidal  geformten  .Papillen  zu  thun  hat;  deren  Gefassschlingen 
nach  oben  von  einer  dünnen  homogenen  Basalmembran  begrenzt  sind, 
über  welcher  sich  noch  eine  reichliche  Zellenschicht,  aus  Flimmerepithel 
und  Uebergangsformen  bestehend ,  befindet  Diese  Degeneration  ist  übri- 
gens bei  einfacher  chronischer  Bronchitis  nur  selten  vorhanden,  dagegen 
haben  wir  sie  auf  erweiterten  Bronchien  etwas  häufiger  beobachtet 

Reynand  wird  von  Andral  als  der  Erste  genannt,  welcher  Yillosit&ten 
der  Bronchial  -  Schleimhant  in  einem  Falle  von  chronischem  Katarrh  beschrieben 
hat.  Carswell  (Path.  Anat  Taf. IX.)  hat  sie  abgebildet  und  Virchow  (Würzb. 
Verhandl.  Bd.  II.  p.  26)  gab  zuerst  eine  genauere  mikroskopische  Beschreibung 
derselben ,  welcher  wir  uns  (Yirchow's  Archiv,  Bd. XIX,  p.l36)  angeschlossen 
haben.  Mit  den  papillären  Wucherungen  dürfen  die  Schleimhautfalten  nicht  ver- 
wechselt werden,  welche  in  jüngster  Zeit  von  Henle  (Handb.  d.  Anat.  1862,  IL  Bd. 
p.  281,  Fig.  211)  und  von  Luschka  (Anat  d.  Brust,  1863,  p.  808,  Fig.  18)  abge- 
bildet worden  sind.  Beide  Autoren  meinen  nemlich,  die  kleineren  Bronchien 
seien  im  Zustand  der  Exspiration  und  der  geringen  inspiratorischen  Ausdehnung 
immer  longitudinal  gefaltet  Ihre  Bilder,  welche  vom  Querschnitt  der  Bronchien 
genommen  sind,  haben  Aehnlichkeit  mit  Papillen. 

Wie  man  sieht,  handelt  es  sich  bei  der  eben  geschilderten  Affec- 
tion  nicht  mehr  um  einfache  Schwellung  durch  Hyperämie  und  Infiltration, 
sondern  um  eine  etwas  weiter  gediehene  Strukturveränderung,  welche  man  in 
die  Reihe  der  hypertrophischen  Vorgänge  rechnen  kann.  Die  chronische 
Bronchitis  bewirkt  eben  gerne  leichte  hypertrophische  Verände- 
rungen. So  findet  man  in  inveterirten  Fällen  nicht  selten  eine  gewisse 
Verdickung  der  Bronchien,  beruhend  auf  einer  Zunahme  des  Bindegewebes, 
vorzüglich  in  der  äusseren  Faserhaut,  mit  welcher  sogar  eine  Vergrösse- 
rung  der  Bronchialknorpeln  verbunden  sein  kann.  Diese  Verdickung 
erscheint  am  deutlichsten  in  den  mittleren  Bronchialzweigen,  indessen 
kommt  sie  auch  in  den  kleineren  und  kleinsten  vor.  Reynaud  (Diel. 
de  med.  T.  VI,  p.  26)  beschreibt  eine  solche  Verdickung  der  kleinsten 
Bronchien,  welche  mit  beträchtlicher  Verminderung  ihres  Lumens,  selbst 
bis  zur  Obliteration  führend,  einher  geht 

Erwähnenswcrth  ist  ferner  das  trabekuläre  oder  gegitterte 
Aussehen  der  Oberfläche  der  grösseren  Bronchien  in  manchen  Lungen, 
die  viel  den  Einwirkungen  des  Hustens  ausgesetzt  gewesen  waren.  Durch 
den  exspiratorischen  Hustendruck  entsteht  nemlich  bisweilen  ein  Ausein- 
anderweichen der  Längs-  und  Kreisfaserzüge  der  Bronchialwand,  indem 
einzelne  Bestandtheile  der  durch  die  katarrhalische  Infiltration  geschwäch- 
ten elastischen  Längsfaserhaut  und  Muskelschichte  dem  Druck  nachgeben 
und  atrophiren,  'während  die  kräftigeren  Längs-  und  Querbundel  Wider- 
stand leisten.  So  bilden  sich  kleine  Lücken,  oder  Vertiefungen  zwischen 
den  auseinandergewichenen  und  jetzt  leistenartig  vortretenden  Längs-  und 
Querbändern.  Die  oberen  Schichten  der  Schleimhaut  (Basalmembran  und 
Epithelialschichte)  sind  dabei  nicht  betheiligt,  sie  überziehen  unversehrt 
sowohl  die  Prominenzen  als  die  Vertiefungen.  Am  schönsten  sieht  man 
diese  trabekuläre  Degeneration  in  bronchiektatischen  Lungen,  wir  wer- 
den deshalb  auch  bei  Besprechung  der  Bronchiektasie  darauf  zurück- 
kommen. 

42* 
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Weit  seltener  als  die  verdichtenden  und  hypertrophischen  Wirkun- 
gen der  katarrhalischen  Entzündung  sind  Erweichungs-  und  Ulcera- 
tionsvorgänge  in  Folge  derselben.  Die  frisch  von  Katarrh  ergriffene 
Bronchialschleimhaut  zeigt  zwar  eine  gewisse  Lockerung  und  Zerreisslich- 
keit  ihres  Gewebes,  aber  dies  ist  von  keiner  Bedeutung.  Wirkliche  Er- 
weichung der  Schleimhaut  kommt  nur  bei  der  putriden  Bronchitis  vor, 
welche  wir  in  einem  besonderen  Artikel  besprechen  werden.  Desgleichen 
gehören  Schleimhautgeschwüre ,  welche  aus  Suppuration  oder  partiellen 
Nekrosen  hervorgegangen  sein  können,  beim  einfachen,  nicht  tuberkulösen 
Bronchialkatarrh  gewiss  zu  den  Seltenheiten.  Nur  auf  Bronchiektasieen 
fanden  wir  sie  etwas  häufiger. 

Die  Obliterationen  und  Ektasieen  der  Bronchien,  welche 
unter  dem  Einfluss  der  Bronchitis  zu  Stande  kommen,  werden  wir  in  be- 
sonderen Kapiteln  abhandeln. 

§.  162.  Das  wesentlichste  Element  des  Bronchialkatarrhes  ist  die 
Sekretionsstörung,  Sie  dauert  vom  Anfang  des  Katarrhes  bis  zum 
Ende  und  äussert  sich  im  Allgemeinen  als  Sekretvermehrung,  ist  aber  in 
Bezug  auf  Quantität  und  Qualität  des  Sekretes  sehr  mannigfallig.  Wir 
werden  die  Verschiedenheiten  des  bronchitischen  Sekrets  bei  der  Be- 
schreibung des  Auswurfs  kennen  lernen:  hier  haben  wir  mehr  nur  die 
anatomisch -pathologischen  Beziehungen  des  Katarrhs  zur  Bronchial -Se- 
kretion ins  Auge  zu  fassen. 

Im  normalen  Zustand  wird  bekanntlich  von  den  Follikeln  der  Respi- 
rationsschleimhaut nur  so  viel  schleimiges  Sekret  geliefert,  als  zur  fort- 
währenden Befeuchtung  der  Schleimhaut  nothwendig  ist  Dieses  Verhält- 
niss  ändert  sich  alsbald  nach  Beginn  der  katarrhalischen  Reizung.  In  der 
Nasenschleimhaut,  wo  die  Veränderungen  am  häufigsten  und  leichtesten 
zu  Studiren  sind,  wird  beim  akuten  Katarrh  nach  einem  kurzen  Stadium 
der  trocknen  Schleimhautschwellung  salzig  wässerige,  etwas  albuminöse 
Flüssigkeit,  dann  cruder,  transparenter  Schleim  und  hierauf  zeilenreiches, 
schleimig -albuminöses  Sekret  abgesondert  Aehnlich  ist  es  auch  auf  der 
Bronchialschleimhaut,  jedoch  fehlt  hier  die  reichliche  salzig -wässerige 
Absonderung,  was  vielleicht  daraus  sich  erklären  lässt,  dass  diese  bei 
der  Coryza  nicht  allein  von  der  Nasenschleimhaut,  sondern  zum  Thefl 
auch  von  den  consensuell  gereizten  Thränendrüsen  herrührt,  deren  Sekret 
in  die  Nase  ablliesst 

Das  Sekret  der  Bronchien  ist  beim  akuten  Katarrh  im  Anfoog 
schleimig,  zäh,  zellenarm  und  von  geringer  Quantität  Das  Stadium  der 
trocknen  Schleimhautschwellung  dauert  gewöhnlich  länger  als  beim  Nasen- 
katarrh.  Allmälig  wird  das  Sekret  reichlicher,  aber  auch  weniger  zih, 
fadenziehend  und  schliesslich  lockerer,  trüber,  zellenreicher.  Gemischt 
mit  serösen  Massen  erscheint  das  schleimige  Sekret  vorzüglich  in  jeneo 
intensiveren  Fällen  von  akuter  Bronchitis,  wo  Lungencongestion  dabei  ist 

Bei  der  chronischen  Bronchitis  ist  die  Schleimhautsekretion  im 
Allgemeinen  reichlicher  als  in  der  akuten  Form  und  entweder  wässerig- 
schleimig, oder  schleimig  eitrig  oder  puriform.  Fälle  von  sogen,  trock- 
nem  Katarrh,  in  welchen  die  Bronchien  allerdings  auffallend  wenig  secer- 
niren,  kommen  auch  vor  und  stellen  das  Gegenbild  zur  Bronchobleo- 
norrhoe  und  zum  pituitösen  Katarrh  Laennec*s  dar,  in  welchem  die  Ab- 
sonderung der  Bronchien  besonders  copiös  ist 

Man  findet  also  je  nach  dem  Stadium,  je  nach  dem  Veriaiif^  je  nad 
der  Ausdehnung  der  Bronehialkatarrhe  verschiedene  Sekretverhälttüsie  ii 
der  Leiche.    Bald  isV  d\e  SäA^^^!^\^Vc^E^^\^A^   \sNii  \&iv  ^eniflstta  dnidi* 
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sichtigen  Schleim  bedeckt,  bald  sind  die  Bronchien  mit  wässerig -schlei- 
migen, oder  mit  schleimig -punilenten  rahmähnlichen  Massen  so  erfüllt, 
dass  letztere  aus  allen  Oeffhungen  hervorquellen.  Aucl^  im  eingedickten, 
oder  selbst  im  bröcklichen,  verkästen  Zustande  kann  das  Sekret  aus- 
nahmsweise in  kleinen  Bronchien  angetroffen  werden. 

§.  163.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  der 
Leiche  genommenen  Bronchialsekretes  ergibt  in  der  Hauptsache  die 
Elemente  des  Schleimes  und  Eiters.  Blut  ist  natürlich  wegen  der  durch- 
schnittenen Gefässe  gewöhnlich  beigemischt  und  Flimmerepithelien  haben 
sich  auch  bei  der  vorsichtigsten  Wegnahme  des  Sekrets  von  der  Schleim- 
hautoberfläche losgelöst  und  sind  zahlreich  im  Gesichtsfeld.  Diese  Los- 
lösung der  Flimmerepithelien  ist  aber  Cadaverphänomen;  eine  Desqua- 
mation der  Bronchialepithelien,  wie  sie  früher  als  wesentliches  Attribut 
des  Katarrhs  angenommen  worden  ist,  findet  während  des  Lebens  ganz 
gewiss  nicht  statt;  denn  man  sieht  in  den  verschiedenen  Auswurfsarten 
wunderselten  Flimmerepithelien  oder  cylinderförmige  Gebilde.  Rundliche, 
kleine  und  etwas  grössere  Pflasterepithelien,  welche  von  den  feinsten 
Bronchien  oder  auch  von  den  Drüsenschläuchen  der  Bronchialfollikel 
hergekommen  sein  können,  sind  dagegen  selbst  im  reinen  katarrhalischen 
Bronchialsekret  häufiger  zu  beobachten. 

Je  durchsichtiger  das  Bronchialsekret  ist,  desto  weniger  zellige  Ge- 
bilde enthält  es;  je  schleimiger  und  zäher  es  ist,  desto  weniger  morpho- 
logische Elemente  von  dem  Charakter  der  Eiterzellen  sind  vorhanden. 
Umgekehrt:  je  opaker,  weissgelblicher  oder  missgrünlicher,  je  lockerer, 
kurz  je  puriformer  es  ist,  desto  reicher  erweist  es  sich  an  jungen  Zellen 
und  insbesotHlere  an  Eiterkörperchen.  Auf  eine  genauere  Beschreibung 
dieser  katarrhalischen  Schleimhautprodukte  brauchen  wir  hier  nicht  ein- 
zugehen. 

Dagegen  können  wir  die  oft  diicatirie  Frage  nicht  unberührt  lassen,  von 
welchen  uewebselementen  die  selligen  Sekretgebilde  abstammen.  Diese  Frage, 
welche,  nachdem  die  freie  Zellenbildung  in  Exsadaten  aufgegeben  war,  erhoben 
werden  musste.  hat  Anfangs  Schwierigkeiten  ftir  die  Beantwortung  dargeboten, 
scheint  uns  aoer  durch  die  jüngsten  Beobachtungen,  insbesondere  durch  die 
trefflichen  Untersuchungen,  weldie  Rindfleisch  über  die  Entstehung  des  Eiters 
auf  Schleimhäuten  angestellt  hat  (Yirchow's  Archiv,  Bd.  XXL  p.  486),  grössten- 
theils  ffelöst  worden  tu  sein. 

Nach  Rindfleisch  wäre  ein  vorwiep^end  epithelialer  und  ein  eigentlich 
eitriger  Katarrh  eu  unterscheiden.  Beim  epithelialen  Katarrh  finde  eine  Bildung 
von  Eiterkörperchen  in  den  subepithelialen  Bindeffewebszellen  und  ein  heerdweiser 
Durchbruoh  dieser  Eiterkörperchen  durch  das  EnitheUallager  statt,  wobei  also  die 
Epithelien  an  den  Durchbruchsstellen  emporgehoben  und  losgelöst  würden.  Es 
wäre  dies  also  eine  Abstossunff  von  Epithelien,  denen  Eiterkörperchen  in  einer 
gewissen  Zahl  beigemengt  8in£  Beim  eigentlich  eitrigen  Katarrh  dagegen  ent- 
ständen die  Eiterkörperchen  auf  endogenem  Wege  in  den  Epithelialzefien  selbst 
Die  Eiterkörperchen,  welche  in  diesem  Falle  durch  eine  Metamorphose  der  Epi- 
thelialzellen  gebildet  würden,  machten  sich  entweder  durch  Auflösung  der  epithe- 
lialen Mutterzellen  oder  dadurch  firei,  dass  sie  mit  Zurücklassung  von,  ihrer  Grösse 
entsprechenden  Lücken  (Hohlräumen)  aus  den  Mutterzellen  ausschlüpfen,  und  die 
in  der  Eiterbildung  aufgehenden  Epithelien  würden  durch  fissipare  Zellenvermeh- 
rung in  den  tieferen  Schichten  des  Epitheliallagers  wieder  ersetzt. 

So  ungefähr  denkt  sich  Rindfleisch  die  Sache,  auf  Orund  seiner  sorg- 
fältigen mikroskopischen  Untersuchungen.  Wir  stimmen  ihm  auch  besüglich  der 
Bildung  von  Eiterkörperchen  in  den  Epithelien  und  subepithelialen  Bindegewebs- 
elementta  der  entzündeten  Bronchialsohleimhaut  vollkommen  bei,  können  aber 
einen  epithelialen  Katarrh  der  Bronchien  in  dem  Sinne,  wie  er  ihn  darstellt,  nicht 
annthmaa.    Wenn  ei  einen  Bronobialkatarrh  geboi  wtürde,  hei  dem,  ähdioh  wie 
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«1  den  Schleimhäuten  mit  Pflairterepithelien,  eine  naseenhefte  Absonderong  Ton  Epi- 
ihelien  neben  der  Bildonfir  von  Schleim-  und  Eiterkörpem  statt  fimde,  so  mnsske 
man  Flimmerepithelien  oder  doch  wenigstens  cylindriforme  epitheliale  Gebilde  (als 
Ueberreste  der  Flimmerzellen)  im  grösserer  Anzahl  in  Auswurf  finden.  Dies  ist 
aber  nicht  der  Fall  Flimmerzellen  fehlen  im  katarrhalischen  Auswarf  entweder 
ganz,  oder  sind  nur  vereinzelt  vorhanden.  Anzunehmen,  d^ss  die  Flimmerepithe- 
lien nach  ihrer  Abstossunfr  auf  der  Schleimhaut  durch  Einwirkung  des  katarrhsr 
lischen  Sekrets  rasch  zerstört  oder  unförmlich  gemacht  würdoi,  idso  im  Auswurf 
nicht  mehr  erkannt  werden  könnten,  —  g^ht  desswegen  nicht  an,  weil  normale 
Flimmerepithelien  nicht  so  leicht  im  Bronchialsekret  zu  Grunde  gehen  und  z.  B. 
sogar  in  dem  aus  der  Leiche  genommenen  Bronchialsekret  noch  wohl  erhalten  an- 
zutrefTen  sind. 

Somit  bleibt  wohl  nichts  Anderes  übrig,  als  eine  Fehlerquelle  in  dem  Um- 
stand EU  suchen ,  dass  die  Epithelien  der  Respirationsschleimhaut  post  mortem  sieb 
von  ihrem  Stratum  sehr  leicht  loslösen  und  de<tswegen  jene  Beobachter,  welche 
aus  mikrof>kopischen  Untersuchungen  an  der  Leiche  Rückschlüsse  auf  die  Bron- 
chialsekretion w&hrend  des  Lebens  machten,  sich  getauscht  haben.  Rindfleisch 
musste,  um  feine  Schnitte  zu  erhalten,  die  zu  untersuchende  Schleimhaut,  auf 
Kork  ausgespannt,  trocknen  lassen  und  die  hierauf  gemachten  Schnitte  mit  durch 
EFsigfäure  schwsch  angesäuertem  Wasser  wieder  erweichen.  Können  bei  dieser 
Methode  die  Cylinderepithelien  sich  nicht  eben  so  gut.  wie  in  der  Leiche  abhe- 
ben und  dadurch  das  Bild  der  Desquamation  geben?  Wir  glauben,  ja,  nnd  erkü- 
ren uns  so  die  Fig.  4  der  Rind  fleisch' sehen  Abbildungen. 

Betüglich  der  Pfiasterepithelialschichten  läugnen  wir  den  Prozese  des  epi- 
thelialen Katarrhs  durchaus  nicht;  ja  wir  können  sogar  auch  an  der  Bronchial- 
schleimhaut den  epithelialen  Katarrh  gelten  lassen,'  wenn  man  darunter  nur  die 
entsündliche  Proliferation  der  Epithelien.  d.  h.  die  Entwicklung  von  Eiterkörper- 
chen  in  denselben,  nicht  aber  die  massenhafte  Losstossung  der  Epithelien  versteht. 
Wie  wir  uns  den  Vorgang  denken,  gehen  zwar  durch  die  endogene  Zellenwnche- 
rung  beim  Bronchialkatarrh  Epithelien  zu  Grund,  aber  der  grösste  Theil  der  Se- 
kretzellen wird  doch  in  der  tieferen  Lage  des  Epithelialstratums  und  in  den  Binde- 
gewebselementen  der  Schleimhaut  gebildet  und  schiebt  sich  dann  zwischen  den 
gesunden  alten  Flimmerzellen  zur  Schleimhautoberfläche  durch,  ohne  jene  in  grös- 
serer Zahl  loszureissen.  Dass  man  diejenigen  Epithelien,  welche  an  der  Wuche- 
rung Theil  nahmen  und  bei  der  endogenen  Eiterzellenbildung  zu  Grund  gingen, 
bisher  im  Auswurf  nicht  gefunden,  resp.  nicht  richtig  gedeutet  hat,  erklärt  sich 
leicht,  wenn  msn  ihre  bedeutende  Umänderung  erwägt.  Die  Gebilde,  welche 
Rindfleisch  in  Fig.  7  als  Entwicklnngsphasen  bei  der  endogenen  Entstehung 
der  Eiterkörperchen  aus  dem  Flimmerepithel  der  Luftwege  abbildet,  sind  uns  als 
alte  Bekannte  erschienen;  wir  haben  sie  oll  genug  in  kleiner  Zahl  im  Auswurf  ge- 
sehen, aber  früher  nicht  als  das  erkannt,  was  sie  wirklich  waren. 

Demnach  halten  wir  an  den  Thatsachen,  welche  Rindfleisch  gefunden 
hat,  fest,  weichen  aber  in  der  Erklärung  derselben  in  so  fem  von  ihm  ab,  als 
wir  den  epithelialen  Katarrh,  bei  welchem  eine  massenhafte  Bildung  nnd  Ab- 
sonderung epithelialer  Elemente  die  Hauptrolle  spielen  soll,  bezüglich 
der  FUmmerepithel -tragenden  Respirationsschleimhaut  nicht  als  bewiesen  ansehen. 

§.  164  Verhalten  des  Lungenparenchyms  bei  der  Bron- 
chitis catarrhalis.  —  Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Wirkungen 
der  genuinen  Bronchitis  auf  das  Lungengewebe,  nicht  von  den  gleichzei- 
tigen oder  vorher  schon  bestandenen  Complicationen  mit  Lungener- 
krankungen. 

Die  Einwirkung  der  Bronchitis  auf  das  Alveolargewebe  geschieht 
von  2  Seiten  her:  1)  von  der  katarrhalischen  Ernährungsstörung,  als 
solcher,  2)  von  den  mechanischen  Respirationsstörungen,  welche  durch 
die  Bronchitis  bedingt  werden. 

So  lange  der  Katarrh  auf  die  grösseren  und  mittleren  Bronchien 
beschränkt  bleibt,  pflegt  er  auf  das  Lungenparenchym  nur  geringen  Nach- 
tbeil auszuüben;  sehr  entzündele  Brond^en  können,  mitten  in  gesundem 
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Alveolargewebe  verlaufend  gefunden  werden.  Wenn  aber  auch  die  klei- 
neren und  kleinsten  Bronchialzweige  ergriffen  sind,  so  bleiben  die  Stö- 
rungen in  Circulation  und  Ernährung  des  Lungengewebes  nicht  aus.  Durch 
Verstopfung  der  feinsten  Bronchien  mit  Sekret  kann  der  Zugang  zu  den 
betreffenden  Alveolen  abgesperrt,  der  Gaswechsel  gestört  und  alveolarer 
Collapsus  veranlasst  werden.  Katarrhalisches  Sekret  kann  sich  auch  in 
den  Alveolen  anhäufen,  und  lobuläre  Congestionen  und  entzündliche  Infil- 
trationen der  Lobuli  kommen  zu  Stande,  indem  der  katarrhalische  Pro- 
zess  sich  auf  das  vesiculäre  Parenchym  fortsetzt.  Der  Katarrh  der  fei- 
neren Bronchien  wird  besonders  gerne  bei  Kindern,  Greisen  und  ge- 
schwächten Individuen  zur  vesiculären  Bronchitis  und  katarrhalischen 
Pneumonie.  Ferner  entwickelt  sich  bei  länger  dauernder  Bronchitis  unter 
dem  Einflüsse  des  Hustens  und  anderweitiger  exspiratorischer  Anstren- 
gungen oftmals  Emphysem  der  Lunge. 

Eine  gewisse  Blähung  der  vorderen  Lungenpartieen  findet  man  fa^t 
immer;  d.  h.  dieselben  sinken  nach  Eröffnung  des  Thorax  weniger  zurück, 
weil  die  zufuhrenden  Bronchien  mit  Schleim  verstopft  sind  und  die  Luft 
nicht  entweichen  lassen  (Legendre).  Da  die  ielhalen  Fälle  der 
Bronchitis  vorzugsweise  solche  sind,  bei  welchen  die  Lunge  miterkrankt 
war,  so  wird  man  aber  in  der  Regel  auch  anderweitige  Veränderungen  des 
Alveolarparenchyms  constatiren.  Auf  eine  genauere  Beschreibung  dieser 
Veränderungen  müssen  wir  hier  jedoch,  um  Wiederholungen  vorzubeugen, 
verzichten.  Wir  verweisen  deshalb  auf  die  Kapitel  über  AlveolarcoUap- 
SU8,  Lungenhyperämie,  katarrhalische  Pneumonie  und  Emphysem. 

§.  165.  Die  Lymphdrusen  der  Lungen  und  Bronchien  siiid  eben- 
falls bei  jeder  Bronchitis  mehr  oder  minder  mitafficirt.  Da  die  GeiäSse 
dieser  Drusen  von  den  ßronchialgefässen  abstammen,  so  ist  es  begreif- 
lich, dass  Circulationsstörungen  der  Bronchien  sich  auf  die  Drusen  leicht 
fortsetzen.  Je  nach  der  Dauer  der  Bronchialaffection  findet  man  in  den 
Drusen  frische  oder  alte  Veränderungen:  Hyperämieen,  Schwellung,  Hy- 
perplasie, Pigmentirung,  Induration,  Verkäsung  und  Verkalkung.  Die  so 
gewöhnliche  Pigmentablagerung  steht  mit  den  häufigen  Hyperämieen  in 
Zusammenhang,  welche  die  Drfisen  bei  den  verschiedensten  Circulations- 
störungen der  Respirationswege  erleiden.  Rebsamen  (Virchow*s  Ar- 
chiv, Bd.  XXIV)  fand  die  Gefässe  der  geschwellten,  hyperämischen  Drü- 
sen dilatirt  und  Extravasate  in  der  Drusensubslanz,  weiche  den  Anfang 
der  Pigmentirung  bildeten.  —  Von  klinischer  Bedeutung  ist  die  Miter- 
krankung der  Bronchialdrüsen  nur  dann,  wenn  die  Drüsen  eine  so  be- 
trächtliche Vergrösserung  erfahren  haben,  dass  sie  eine  Cpmpression  auf 
Bronchien  oder  Nerven  ausüben. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Pleura  pulmonalis  werden 
nur  bei  capillärer  Bronchitis  bisweilen  beobachtet  Kleine  subpleurale 
Ecchymosen  sind  ein  unwichtiger,  bei  den  verschiedensten  Hustenkrank- 
heiten nicht  gar  seltner  Befund.  Vergrösserung  des  Herzens,  vor- 
züglich des  rechten  und  Blutüberfüllung  desselben,  sowie  die  Zeichen  der 
venösen  Stauung  in  den  meisten  Organen  sind  Folgezustände  der  chro- 
nischen Bronchitis.  Peacock  (Monthly  Joum.  Nov.  1854)  macht  über 
die  constante  Vergrösserung  des  Herzens  der  an  Bronchitis  Verstorbenen 
genaue  Angaben.  Nach  denselben  betrifft  die  Vergrösserung  vorzüglich 
den  Umfang  und  die  Höhle  des  rechten  Ventrikels,  so  wie  den  Umfang 
d^r  Mitralis-  und  Lungenarlerienöffnung;  auch  die  Fossa  foram.  oval 
fand  er  sehr  vergrösserL 
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D.    Die  einzelnen  Symptome  der  Bronchiaikatarrhe. 

§.  166.  Wir  stellen  hier  noch  keine  Krankheitsbilder  auf,  auch 
schildern  wir  noch  nicht  die  speciellen  Formen  der  Bronchitis,  sondern 
wir  analysiren  vorläufig  bloss  die  einzelnen  Symptome,  welche  als  Ele- 
mente der  verschiedenen  Symptomencomplexe  gelten  können. 

Man  kann  von  Haupt-  und  Nebensymptomen  sprechen.  Hasten, 
Auswurf  und  physikalische  Zeichen  sind  Hauptsymplome  in  diagnostischer 
Beziehung;  Fieber  und  Dyspnoe  sind  Hauptsymptome  bezüglich  der  Prog- 
nose. Schmerz,  Digestionsstörungen  u.  s.  w.  können  als  Nebensymptome 
angesehen  werden. 

§.  167.  Husten.  —  Der  Katarrh  der  Bronchien  ist  bekannter 
Hassen  die  allerhäufigste  Ursache  des  Hustens.  Ob  Lungenerkrankungen 
mit  viel  oder  wenig  Husten  einhergehen ,  hängt  wesentlich  von  der  stär- 
keren oder  geringeren  Miterkrankung  der  Bronchien  ab.  Nur  ausnahms- 
weise sieht  man  bronchitische  Störungen  ohne  Husten  verlaufen,  dann 
nemlich,  wenn  durch  gleichzeitige  Depression  des  Centralnervensystems 
(z«  B.  in  der  Typhusnarkose)  oder  durch  Anästhesie  des  Vagus  (z.  B. 
bei  progressiver  Paralyse)  der  Hustenimpuls  nicht  zu  Stande  kommt 

Der  Husten  bei  Bronchitis  wird  ohne  Zweifel  vorzüglich  durch  Reize, 
welche  die  entzündete  Schleimhaut  treffen,  erregt  Diese  Reize  können 
von  Aussen  her  in  die  Luftwege  gelangen  (z.  B.  kalte  oder  unreine,  ver- 
dorbene Luft  etc.)  oder  von  Innen  herstammen  (z.  B.  Sekret  und  entzünd- 
liche Vorgänge  auf  der  Schleimhaut  etc.)«  Der  nähere  physiologische 
Modus  der  Hustenerregung  ist  indess  noch  nicht  festgestellt 

Die  bisherigen  ph3rriologi8chen  Yersache  über  Ectsteliuxig  des  Hustens  sind 
sehr  spärlich  und  lückenhaft.  Darüber ,  dass  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  durch 
Reizung  der  sensiblen  Schleimhaut  Husten  erregt  werden  kann,  ist  wohl  kein 
ZweifeL  Nach  Rosenthal  (siehe  oben  §.  45.  p.  675)  scheint  es  rwar,  als  wenn 
nur  im  Grebiet  des  N.  Laryngeus  superior  Hustenreflexe  entstünden,  aber  man 
kann,  wie  dies  Schiff  in  Bern  öfters  demonstrirt  hat,  auch  bei  durchschnittenem 
Laryngeus  superior  durch  Reizung  der  Trachea  Hustenbewegungen  heryorrufen. 

Getheilt  sind  die  Meinungen  über  die  reflectorische  Erregung  des  Hustens 
Ton  der  Bronchialschleimhaut  aus.  Einzelne  läugnen  die  Sensibilität  der  Bronchien 
und  glauben  desswegen,  der  Husten  bei  Bronchitis  werde  nur  durch  den  Reis  des 
bis  zur  Tracheal-  und  Eehlkopftgegend  aufgestiegenen  Bronchialsekrets  bedingt 
Budge  hat  sogar  in  seiner  allgemeinen  Pathologie  (p.  232)  auf  Grund  von  Yer- 
suchen  behauptet,  dass  mechanische  oder  chemische  Reizung  der  Luftröhre  und 
Lungen  keine  Spur  von  Husten  errege,  also  der  Husten  primär  lediglich  im  Kehl- 
kopf, aber  nicht  weiter  unten  entstehe.  In  üebereinstimmung  damit  erscheinen 
die  Ergebnisse  der  medicamentösen  Injectionen  in  die  Bronchien,  welche  vor  eini- 
gen Jahren  von  Green  u.  A.  angestellt  wurden  und  &st  keinen  Husten  her-^ 
▼erriefen. 

Andere  Physiologen  nehmen  dagegen  mit  Bestimmtheit  an,  dass  man  durch 
Reizung  der  Bronchialschleimhaut  Hus^nwirkungen  erhalte.  So  besonders  L  en- 
get, der  es  übrigens  schon  richtig  henrorhebt,  dass  durch  Reizung  des  Yague- 
Stammes  selbst  kein  Husten  entstehe. 

Nach  klinischen  Beobachtungen  zu  schliessen,  kann  der  Hustenreflex  nicht 
bloss  Ton  der  Bronchialschleimhaut,  sondern  auch  von  der  Pleura,  dem  Pericard 
und  anderen  Orten  ausgehen.  Wir  erinnern  daran,  dass  bei  empfindlichen  nervö- 
sen Personen  bisweilen  schon  durch  Kitzeln  im  Ohr  oder  an  der  Fusssohle  Hu- 
stenreflexe  zu  Stande  kommen:  dass  Kranke  mit  frischer  Pleuritis  oft  heftigen 
Hustenreiz  haben  und  manches  Mal  schon  durch  die  anfache  Palpation  und  Per- 
ouBsion  der  kranken  Seite  zum  Husten  angeregt  werden;  dass  es  ähnlich  auch  bei 
~  ii  ift;   dass  Toberknlote,  im  Beginn,  wo  nur  die  Lungenspitzen  affioirt 
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sind  und  noch  keine  aofgedehnte  Bronchitis  mit  Answorf  besteht,  mit  den  heftig- 
sten Hostenanfillen  einhergehen  kann  n.  s.  w. 

Wir  sind  also  darüber  nicht  zweifelhaft,  dass  die  Bronchien,  so  wenig  sen- 
sibel sie  auch  sind,  doch  eine  grosse  Reflexerregbarkeit  besitzen,  vermöge  welcher 
auch  nicht  znm  Sensorimn  geleitete  Reize  Hustenbewegnngen  auslösen.  —  Diese 
Reflezreizbarkeit  wird  wahrscheinlich  im  akut  entzündeten  Zustand  der  Schleimhaut 
noch  starker  sein  als  unter  normalen  Verhältnissen,  umgekehrt  scheint,  wie  wir 
schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  (Yirchow's  Archiv,  Bd.  XIX,  p.  120)  dar- 
luthun  versucht  haben,  in  chronischen  Zuständen  eine  gewisse  Abstumpfung  der 
Bronchial -Schleimhaut  gegen  Reize  sich  ausbilden  zu  können,  woraus  sidi  erklären 
würde,  warum  einzelne  mit  chronischer  Bronchitis  behaftete  Kranke  Sekretansamm- 
lung leicht  ertragen,  ohne  verhältnissmässig  oft  husten  zu  müssen.  Dass  übrigens 
der  Husten  bei  Bronchitis  sehr  oft  nicht  in  den  Bronchien,  sondern  weiter  oben, 
in  der  Trachea  und  dem  Larynx  seinen  Ursprung  findet,  braucht  nicht  geläugnet 
SU  werden,  sondern  ergibt  sich  aus  der  Beobachtung  und  den  subjektiven  Angaben 
der  Kranken. 

Koch  wäre  die  Frage  zu  disoutiren,  ob  das  Bronchialsekret  mehr  durch  seine 
Qualität  L  e.  chemische  Bescha£fenheit  oder  mehr  durdi  seine  mechanische  Wirkung 
(Verengerung  und  Verlegung^  kleiner  Luftwege)  excitire.  Es  lässt  sich  darüber 
nichts  Sicheres  sagen,  wir  neigen  uns  aber  der  Ansicht  zu,  dass  die  mechanische 
Störung,  welche  durch  die  Schleimhautschwellung  oder  Sekretanhäufhng  gesetzt 
wird,  eine  wichtige  Veranlassung  des  Hustens  in  der  Bronchitis  sein  kann.  Wenn 
nemlich  die  Luft  bei  ihrem  Eindringen  oder  Ausdringen  Hin  demisse  in  den  Bron- 
chien findet,  so  wird  die  Spannung  in  den  betreffenden  Abschnitten  eine  unge- 
wöhnliche werden.  Wir  denken  wob  nun,  solche  Spannungsdifferenzen,  die  bei 
tiefen  Inspirations-  und  Exspirationsversuöhen  der  Kranken  besonders  hervortreten, 
seien  um  so  weniger  gleichgültig,  als  sie  sich  auf  gewisse  Strecken  fortpflanzen 
und  dadurch  ihre  Erregnngspunkte  vervielfältigen.  So  erklären  wir  uns  auch, 
warum  Bronchitis -Krazike  bei  tiefen  Inq>irationen  oder  Exspirationen  so  gerne 
Hustenreiz  empfinden. 

§.  168.  Die  Arten  des  Hustens,  welche  man  bei  Bronchitis  beob- 
achten kann,  sind  dreierlei:  1)  der  gewöhnliche,  kurze  Husten,  der  von 
unbedeutender  Sensibilitätsstörung  begleitet  ist  und  nach  wenigen  Husten- 
stössen  wieder  nachlässt;  2)  der  sogenannte  Reizhusten,  der  durch  lästige 
Sensibilitätsstörungen  (Oppiression,  Kitzel,  Brennen  etc.)  hervorgerufen 
wird,  in  Paroxysmen  auftritt  und  trotz  seiner  Heftigkeit  gewöhnlich  nur 
geringe  Expecto|[ation  bewirkt;  3)  der  eigentliche  Kramplhusten ,  ein  po- 
tenzirter  Reizhusten,  in  starken  Anfällen,  Keuchhusten -ähnlich,  mit  krampf- 
hafter Contraction  der  Glottis-  und  Exspirationsmuskeln  einhergehend. 

Von  diesen  3  Arten  ist  die  erste  die  gewöhnlichste,  die  zweite  eben- 
falls häufig,  die  dritte  aber  nur  ausnahmsweise  zu  beobachten.  Bei  aku- 
ter und  chronischer  Bronchitis  nervöser  Personen,  bei  der  Tracheobron- 
chitis und  capillären  Bronchitis  kleiner  Kinder,  bei  der  Bronchitis  der 
Eknphysematiker  pflegt  der  Husten  mehr  oder  minder  in  Paroxysmen  auf- 
zutreten. Letztere  sind  bisweilen  so  stark  und  krampfhaft,  dass  sie  den 
convulsiven  Pertussis -Anfällen  ähnlich  erscheinen. 

Der  Husten  kann  femer  in  eine  trockne  und  feuchte  Form  unter- 
schieden werden,  eine  Unterscheidung  die  sich  selbstverständlich  nur  auf 
die  Expectoration  bezieht  Der  Husten  ist  trocken,  wenn  noch  kein  katar- 
rhalisches Sekret  auf  der  Schleimhaut  sich  angesammelt  hat  (Stadium  der 
trocknen  Schleimhautschwellung),  oder  wenn  das  Sekret  trotz  der  Husten- 
anstrengung sich  nicht  loslöst  Das  Letztere  ist  z.  B.  der  Fall  in  der  von 
Laennec  als  Catarrhe  sec  beschriebenen  Form  der  chronischen  Bron- 
chitis; hier  sind  die  feinsten  Bronchien  geschwellt  und  mit  zähem  Sekret 
obstruirt,  dessen  Entfernung  nicht  gelingt,  weil  die  Expulsionskrafl  des 
Hustens  in  den  feinsten  Bronchien  immer  nur  eine  gering  wirkende  sein 
kann.    Die  Beschaffeidieit  des  Sekretes  ist  auch  wichtig  für  die  Dauer 
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Qfid  Heftigkeit  des  Hustens;  denn  in  allen  Fällen,  wo  der  Hastenreis  rem 
Sekret  ausgeht,  kommt  es  darauf  an,  ob  das  Sekret  mehr  oder  weniger 
2&h,  mehr  oder  weniger  reizend  ist.  Der  Husten  kann  durch  zähes,  sich 
>schwer  loslösendes  Sekret  ungemein  heftig  erregt  werden  und  umgekehrt 
verlieren  die  Paroxysmen  ihre  Heftigkeit,  wenn  der  crude,  durebsiehiige 
Schleim  sich  in  eine  lockere,  zellenreiche  Auswurfsmasse  umzuwandeki 
anfängt.  Ferner  richtet  sich  der  Husten  auch  nach  der  Individualität  des 
Kranken.  Bei  kleinen  Kindern  und  reizbaren  Personen  nimmt  der  HosteB 
leicht  eine  krampfhafte  Form  an ;  auch  gibt  es,  wie  dies  von  französischea 
Beobachtern  mit  Recht  hervorgehoben  worden  ist,  Kranke,  welche  das 
Husten  nicht  verstehen,  und  bei  solchen  dauern  die  Hustenanfalle  länger, 
weil  ihre  Hustenbewegungen  nicht  so  zweckmässig  und  kräftig  genn^ 
erfolgen. 

Schmerzhaft  ist  der  Husten  dann,  wenn  entweder  die  Hustenerschät- 
terungen  zu  stark  sind  oder  wenn  entzündliche  Complicationen  der  mehr 
sensiblen  Partieen  des  Respirationsapparates  (Kehlkopf,  Pleura)  zugegto 
sind.  Bei  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder,  wo  der  Katarrh  bis  vu 
Lungenperipherie  ausgedehnt  und  die  Pleura  pulmonalis  einigerroastco 
mitgereizt  ist,  sieht  man  dess wegen  so  häufig  SchmerzensäusseruogeB 
während  des  Hustens. 

§.  169.  Auswurf^.  —  Der  Auswurf  der  Bronchitis  -  Kranken  b^ 
steht  bekanntlich  aus  dem  Sekret  der  Respirationsschleimhaut,  dem  unter- 
wegs von  Rachen,  Choanen  und  Mundhöhle  aus  noch  andere  Bestand- 
theile  beigemischt  sein  können;  er  repräsentirt  aber  nicht  die  gesammle 
Absonderung  der  katarrhalischen  Mucosa,  denn  nicht  alles  fironehialsektet 
wird  ausgeworfen.  Es  kann  sogar  ein  grosser  Theil  zurückbleiben  undr^ 
sorbirt  werden  oder  auch  weitere  Metamorphosen  durchmachen.  In  den 
kleinsten  Bronchien  der  Lungenperipherie,  wo  die  Weitcrschaffung  des 
Sekretes  nicht  durch  den  kräftigen  Exspirationsstrom  geschehen  kann, 
sondern  fast  ganz  der  Elasticität  und  Contractiiität  des  Gewebes  überlas- 
sen ist,  bleibt  das  Sekret  am  leichtesten  liegen. 

Die  Quantität  der  ausgeworfenen  Massen  beträgt  bei  den  akuten  For- 
men der  Bronchitis  eigentlich  nicht  viel,  kann  aber  in  gewissen  chroniscbei 
Fällen  (Bronchoblennorrhoe)  ziemlich  beträchtliche  Dimensionen  (S  bis  3 
Spuckschalen  voll  i.  e.  1  —  2  Pfund,  in  wenigen  Stunden)  erreichen.  Der 
zäh -schleimige,  durchsichtige  (zellenarme)  Auswurf  wird  immer  nur  in 
kleinen  Portionen  in  die  Spuckschale  geliefert,  während  der  wässerig- 
schleimige  und  der  eitrig  schleimige  oder  puriforme  Auswurf  sich  in  grös- 
seren Quantitäten  ablöst  und  daher  sogar  maulvoll  expectorirt  werden  kann. 

§.  170.  Wir  unterscheiden  die  bronchitischen  Sputa  mit  Rücksicht 
auf  ihre  Zusammensetzung  und  grobsinnlichen  Merkmale  in  folgende 
Arten: 

A)  Das  zellenarme,  zäh-schleimige,  transparen teSputoD. 
Seine  Consislenz  ist  immer  zäh  und  klebrig;  bald  so  zäh,  dass  es  am  Bodei 
der  Spuckschale  fest  haftet  und,  wenn  man  letztere  umstürzt,  nicht  aus- 
fliesst;  bald  etwas  weniger  zäh,  fadenziehend,  wie  eine  concentrirte  wässerige 
Lösung  von  Gelatine  oder  Pllanzengummi,  der  es  überhaupt  sehr  ähnlich 
sieht.      Es  ist  farblos,  durchscheinend   oder  leicht  weisslich-grau,   seoii- 


*)   Vgl.   meine  ,,Lehre   vom   Auswurf.'^     Wärtborg    1865.   p.  80  n.    ff. 
Stokes,  diteai.  oi  v:bA  c\iMV  \%^7.  ^  ^^  ^* 
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transparent.  Durch  Beimischung  von  Luft  kann  es  ziemlieh  schaumig 
erscheinen.  Der  Luflgehalt  ist  um  so  grösser,  je  heftiger  die  Hustenan- 
strengungen waren,  welche  zur  Loslösung  des  Schleimes  nöthig  waren. 
Kleine  Blutquantitäten  können  ebenfalls  beigemischt  sein,  sie  sind  es  aber 
nur  selten  und  haben  die  Bedeutung  einer  Ruptur  der  Capillaren  in  Folge 
des  Hustens.  Sein  Geschmack  ist  leicht  salzig,  bisweilen  (besonders^ 
wenn  Schleim  von  Larynx  und  Trachea  beigemischt  ist)  etwas  metallisch, 
fast  tintenartig.  Sein  Geruch  ist  gering,  unangenehm,  aber  nicht  näher 
zu  beschreiben.  Im  Bezug  auf  die  chemische  Zusammensetzung  ist  seine 
organische  Grundsubstanz  Mucin  mit  etwas  Albumin,  gelöst  in  viel  Was- 
ser. Die  anorganischen  Bestandtheile  bestehen  aus  verschiedenen  Salzen, 
besonders  Chlornatrium.  Der  bisweilen  beobachtete  eisenartige  Geschmack 
deutet  auf  Spuren  von  Eisen.  Genaue  chemische  Untersuchungen  dieses 
Sputum's  sind  indessen  noch  nicht  angestellt  worden.  Mikroskopisch  las- 
sen sich  die  gewöhnlichen  zelligen  Bestandtheile  des  Schleims  in  nicht 
sehr  gedrängter  Anordnung  nachweisen:  ganz  kleine  und  etwas  grössere 
Schleimkörperchen  und  daneben  sehr  oft  Plattenepithelien  in  verschiedener 
Grösse  (aus  den  feinsten  Bronchien,  oder  aus  den  Gängen  der  Schleim- 
drüsen oder  auch  von  gewissen  Kehlkopfgegenden  und  der  Rachen-  und 
Mundhöhle  beigemischt). 

Das  eben  beschriebene  crude  Schleim -Sputum  entspricht  der  Bron- 
chialsekretion in  der  ersten  Periode  der  akuten  Bronchitis  und  zeigt  uns 
durch  seinen  relativ  geringen  Gehalt  an  zelligen  Bestandtheilen  an,  dass 
die  entzündliche  Proliferation  der  Schleimhautelemenle  noch  nicht  bis  zu 
dem  Punkt  gediehen  ist,  wo  die  jungen  neugebildeten  Zellen  (Eiterkörper- 
chen)  massenhaft  frei  werden  und,  sich  dem  Auswurf  beimischend,  diesen 
undurchsichtiger  und  lockerer  machen.  So  lange  der  Auswurf  nicht  zel- 
lenreich, d.  h.  nicht  trüb  und  nicht  weniger  zäh  geworden  ist,  ist  die 
Höhe  des  katarrhalischen  Prozesses  noch  nicht  überschritten. 

Es  icheiDt  nns  beachtenswerth ,  daas  beim  Katarrh  die  masBenhafle  Entlee- 
runff  der  neugebildeten  Zellen  auf  die  freie  Schleimbaatfläche  seitlich  zusammen- 
f&llt  mit  der  Abnahme  der  akuten  Beichwerden;  denn  wir  finden  einige  Analogie 
zwischen  der  katarrhalischen  Zellen -Excretion  und  der  Entleemng  eines  Abscess- 
eiters  nach  Aussen.  Wie  die  Entzündung  eines  in  Eiterung  befindlicheu  Gewebes 
nach  dem  Durchbmch  des  reifen  Eiterherdes  abzunehmen  pfle^,  so  scheint  uns 
auch  in  der  Bronchialschleimhaut  die  Ausgleichung  der  katarrhalischen  Ernährungs- 
störung durch  die  Befreiung  der  Gewebsschichten  von  dem  Druck  ihrer  gewucher- 
ten Elemente  befördert  zu  werden.  Die  Alten  haben  dies  schon  gf^ahnt  und  ange- 
deutet, indem  sie  das  Sputum  crudum  (unreifes)  und  das  Sputum  coolum  (r»ifes> 
unterschieden. 

§.  171.  B)  Das  flüssig-pituitöse  *)  oder  serös-schleimige 
Sputum  ist  ausgezeichnet  durch  seine  dünne,  fadenziehende  und  trans^ 
parenle  Beschaffenheit  Es  gleicht  der  Synovia  oder  dem  Hühnereierweiss. 
Gewöhnlich  ist  es  mit  Luftblasen  gemengt,  bisweilen  so  stark,  dass  die 
Auswurfsmasse  in  der  Spuckschale  von  einer  Schaumdecke  überzogen 
ist  Burserius  hat  desshalb  (Institut  IV,  cap.  IH)  den  Vergleich  mit 
Seifenwasser  gewählt  In  der  homogen  flüssigen  Grundmasse  schwimmen 
gewöhnlich  einzelne  dichtere  Schleimflocken.    Die  Quantität  dieses  Aus- 


*)  Nach  dem  Vorgang  französischer  Autoren  beseiohnet  man  das  wasserhelle, 
fadenziehende  durch  Hustenstösse  leicht  sohaumiff  werdende  Sekret  als  Pi- 
tuita.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass  Pituita  eigenüich  zähe  schleimige  Feuch- 
bedeatei 
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Wurfes  kann  sehr  bedeutend  sein.  Laennec  beschrieb  unter  dem  Namen 
des  chronischen  pituitösen  Katarrhs  eine  habituelle  Bronchialaffeeüon  älte- 
rer Leute,  bei  welcher  in  täglichen  intermittirenden  Anfällen  grosse  Mengen 
(mehrere  Pfund)  solcher  Sputa  ausgeworfen  werden.  Aehnlichen  Bronchjal- 
iluss  sahen  wir  mehrmals  bei  Empyematikem,  ohne  dass  dabei  Tuberkulose 
oder  Durchbruch  in  dieBronchien  im  Spiel  war.  Einer  unserer  Kranken,  dessen 
Empyem  später  nach  langer  Dauer  vollständig  gebeilt  wurde,  hustete  zo 
wiederholten  Malen  innerhalb  2  Stunden  2  bis  3  Pfund  schleimig-wässeriger 
mit  grossen  Luftblasen  gemischter  Sputa  aus ;  Lungenödem  war  nicht  zugegen, 
der  Husten  ging  mit  Erleichterung  der  Symptome  einher,  Tuberkulose  folgte 
nicht  nach.  Bayle  und  Laennec  beobachteten  diese  Bronchorrhoe  auch 
in  Verbindung  mit  Miliar-Tuberkel-Eruption.  Weniger  copiös,  aber  immer 
noch  reichlich  ist  der  schleimig -wässerige  Auswurf  beim  sogen.  Asthma 
humidum  der  Emphysematiker  und  Herzkranken.  Auch  haben  wir  schon 
beim  Keuchhusten  erwähnt,  dass  eine  gewisse  Menge  von  fadenzi^enden 
flOssig-pituitösen  Massen  expectorirt  wird.  In  allen  diesen  Kategorieen 
handelt  es  sich  um  mehr  chronische. Störungen,  es  gibt  aber  auch  eine 
akute  Bronchorrhoe  (sogen.  Stickfluss),  welche  indess  weniger  einer  bis- 
sen katarrhalischen  Fluxion,  als  vielmehr  einem  Oedem  der  Bronchien 
und  Lungen  entspricht;  wir  werden  später  darauf  zurückkommen.  Fragt 
man  sich,  woher  die  copiöse  Sekretion  rührt,  so  handelt  es  sich  zum 
Theil  wohl  ohne  Zweifel  um  eine  seröse  Transsudation  in  den  Luftwegen, 
zum  Theil  jedoch  auch  um  eine  Beimischung  von  Tracheal-Schleimfollikel- 
sekret  und  Speichel  zu  den  expectorirten  Massen ;  letzteres  gilt  besondere 
für  solche  Fälle,  die  mit  anstrengendem  Husten  einhergehen,  indem  wäh- 
rend der  Paroxysmen  eine  Art  von  Salivation  zu  Stande  kommt 

§.  172.  C)  Der  zellenreiche,  undurchsichtige  Schleimaus- 
wurf (Sputum  coctum)  besteht  aus  Schleim ,  der  mit  einer  gewissen  Zahl 
von  morphologischen  Eiterbestandtheilen  innig  gemengt  ist.  Diese  Men- 
gung ist  aber  nicht  so  zu  verstehen,  als  wenn  an  einer  Stelle  der  Bron- 
chialschleimhaut Eiler  und  an  einer  anderen  Schleim  abgesondert  und  dann 
beide  in  einander  geflossen  wären;  sondern  die  schleimige  Grundmasse 
und  die  jungen  Zellen  (mit  dem  Charakter  der  Eiterkörperchen)  werden 
zugleich  und  an  demselben  Ort  von  der  Schleimhaut  producirt  Das 
Sputum  coctum  ist  eben  nichts  anderes,  als  Schleim,  welcher  durch  die 
Beimischung  von  vielen  jungen  Zellen  seine  Transparenz  grösstentheils 
verloren  hat,  dicklich  und  weissgelb  oder  grünlich-weiss,  also  einiger  Mas- 
sen mucopurulent  geworden  ist.  Dieser  zellenreiche  Schleim  ist  zwar 
weniger  zäh,  als  das  crude,  schleimige  Sputum,  aber  doch  immer  noch 
sehr  cohärent  und  klebrig,  bei  weitem  nicht  so  locker,  als  wirklicher  Eiter 
oder  puriformer  Auswurf. 

Sieht  man  genauer  zu,  so  kann  man,  trotz  des  homogenen  Aus- 
sehens, das  diese  Sputa  in  der  Spuckschale  darbieten,  durchscheinende 
zellenarme  Stellen  neben  den  undurchsichtigen,  mehr  puriformen  unter- 
scheiden. Die  gelblichen  oder  grünlichen,  zellenreichen  Partieen  befinden 
sich  als  kurze  Streifen  oder  als  etwas  breitere,  punktförmige  Stellen  im 
zähen  schleimigen  Medium.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  nur 
Eiter-  und  Schleimkörperchen  als  wesentliche  morphologische  Bestand- 
theile;  Plattenepithelien  etc.  können  zufällig  beigemengt  sein.  Die  chemi- 
sche Untersuchung  zeigt  Mucin  und  Albumin,  nebst  mancherlei  Salzen 
(vorzüglich  Chlomatrium  und  phosphorsaure  Salze,  darunter  auch  eine 
Spur  Eisen).  ♦) 


*)  Bamberger  (Würsb.  med.  Zeittchr.  1661.  IL  Bd.  p.  386)  fand  unter  den 
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Die  Bedeutung  dieses  Sputums  ist  nach  dem  Gesagten  bereits  klar. 
Es  kommt  zu  Stande,  wenn  mit  dem  transsudirenden  Schleim  auch  zahl- 
reiche, zellige  Entzündungsgebilde  auf  die  Schleimhautoberfläcbe  gelangen, 
und  dieses  ist  der  Fall  im  2.  Stadium  des  akuten  Katarrhs  und  während 
des  chronischen  Katarrhs,  aber  bei  letzterem  nicht  in  allen  Fällen.  Die 
erste  entzündliche  Reizung  hat  also  beim  Auftreten  des  zellenreichen  Schleimes 
bereits  nachgelassen,  die  Loslösung  der  neugebildeten  Elemente  von  ihren 
Mutterzellen  geht  leicht  vor  sich  und ,'  wenn  auch  die  entzündlichen  Wu- 
cherungsvorgänge in  den  Schleimhautschichten  fortdauern,  so  ist  doch  die 
Spannung  nicht  mehr  so  gross;  wahrscheinlich  weil  die  zur  Schleimhaut- 
oberfläche durchgebrochenen  Eiterkörperchen  Lücken  und  eingesunkene 
Mutterzellen  hinterlassen,  wodurch  mehr  Raum  für  die  noch  in  Wucherung 
befindlichen  Gewebstheile  geschaffen  wird. 

Die  Absonderung  von  Eiterkörperchep  kann  noch  viel  reichlicher 
geschehen,  als  es  bei  dem  eben  beschriebenen  Sputum  coctum  der  Fall 
ist.  Das  Sekret  gewinnt  dann  natürlich  noch  mehr  den  eitrigen  Charakter 
und  entstehen  so: 

§.  178.  D)  Die  eitrig-schleimigen  und  puriformen  Sputa, 
welche  bei  der  einfachen  Bronchitis  nur  in  chronischen,  inveterirten  Fällen 
beobachtet  werden.  Während  bei  der  vorigen  Auswurfsart  der  schleimige 
Charakter  noch  entschieden  vorwiegt,  handelt  es  sich  hier  um  eitrigen 
Schleim  oder  sogar  um  schleimigen  Eiter.  Sowohl  aus  der  Farbe  und 
Consistenz,  als  auch  aus  der  mikroskopischen  Beschaffenheit  derartiger 
Sputa  lässt  sich  die  Aehnlichkeit  mit  gewöhnlichem  Zellgewebseiter  er- 
kennen. Indessen  verlange  man  nicht,  dass  der  Eiter  von  der  Bronchial- 
schleimhaut so  rahmig  und  acht  eitrig  aussehe,  wie  der  reine  Zellge- 
webseiter; denn  schleimige  Bestandtheile  sind  dem  puriformen  Auswurf 
immer  einiger  Massen  beigemengt,  auch  hat  dieser  oft  durch  eingeath- 
mete  Staubpartikelchen  und  durch  pigmentirte  Epilhelien  eine  schmutzi- 
gere Färbung  angenommen. 

Bei  der  Beschreibung  des  eitrig-schleimigen  Auswurfs  macht  es  einen 
Unterschied,  ob  man  die  einzelnen  Sputa  oder  die  in  der  Spuckscbale  ge- 
sammelte Auswurfsmasse  schildern  will.  Die  eitrig-schleimigen  Sputa 
stellen  in  der  Spuckschale  nur  ausnahmsweise  eine  homogene,  conflui- 
rende  Masse  dar.  Gewöhnlich  bleiben  die  einzelnen  Sputa  nach  ihrer 
Expectoration  eine  Zeit  lang  getrennt  von  einander.  Dies  kommt  daher, 
dass  1)  nicht  immer  alle  Sputa  von  gleichartig  erkrankten  Stellen  der 
Respirationsschleimhaut  stammen,  also  nicht  alle  die  gleiche  Cohärenz 
und  Zusammensetzung  haben,  2)  auf  dem  Wege  der  Herausbeförderung 
das  eine  puriforme  Sputum  mehr,  das  andere  weniger  in  pituitöse  Masse 
eingehüllt  wird  und  folglich  die  einzelnen  Sputa  durch  pituitöse  Zonen 
von  einander  getrennt  erscheinen. 

Es  lassen  sich  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  Auswurfsmasse 
in  der  Spuckschale  mehrere  Typen  von  eitrig-schleimigen  Sputis  aufstellen. 
Wir  unterscheiden  dreierlei: 

1)  Grünlich  oder  gelblich  tingirte  Schleim -Eiter -Klumpen  befinden 
sich  in  einer  serös -schleimigen  Flüssigkeit  Ein  Theil  der  geballten 
Schleim-Eiter-Massen  kann  durch  beigemischte  Luft  schwimmend  erhalten 
werden,  während  der  übrige  Theil  zu  Boden  gesunken  ist. 


anorganischen  Sabstanzen  der  katarrhaÜBohen  Sputa:  Chlor  und  Phosphor- 
■ftore  in  grösserer  Menge,  Sehwefelsftnre  in  geringer  Menge,  Natron  reich- 
lieber  all  Kali  u.  •.  w. 
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2)  Die  eitrig-schleimigen  Sputa  sind  in  der  Spucksehale  znsammeiH 
geflossen  und  stellen  eine  liquide,  ziemlich  homogene,  nicht  seilen  schmu- 
tzig gefärbte  Mischung  dar,  welche  sich,  nachdem  sie  einige  Zeit  lang 
gestanden  hat,  gerne  in  mehrere  Schichten  trennt.  Die  schwereren,  eitri- 
gen Theile  sinken  nemlich  zu  Boden  und  bilden  ein  grauweisses»  homo- 
genes Sediment  (aus  Zellen,  Kernen  und  Detritus);  über  dem  Sediment 
befindet  sich  dann  eine  serös-schleimige,  wie  schmutziges  grünliches  Fluss- 
wasser aussehende  Schicht,  in  welcher  einzelne  lufthaltige  SchleimflockeD 
suspendirt  sind;  ziemlich  viel  Schaum  ist  gewöhnlich  auf  der  Oberfläche. 
Die  Menge  dieses  bronchoblennorrhoischen  Auswurfs  pflegt  bedeutend  zu 
sein.  Sein  Geruch  ist  bisweilen  foetid  und  zwar  penetrant  faulig,  die 
Zimmeratmosphäre  verpestend.  Man  kann  desshaib  ein  fölldes  Sputum 
als  Abart  des  confluirenden  Eitersputums  unterscheiden.  Traube  hat 
(deutsche  Klin.  1861)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  solchem  stin- 
kenden Auswurfe  verwesende  weissiich  gelbe  Exsudatpfröpfe,  aus  dea 
Bronchien  stammend,  zu  finden  sind,  welche  aus  feinkörnigem  DelriUis 
und  Margarinsäurekrystallen  bestehen. 

3)  Rundliche,  münzenförmige  Eitersputa  liegen,  in  massiger  Anzahl, 
getrennt  neben  einander  in  der  Spuckschale.  Die  eitrige  Färbung  und 
Undurchsichtigkeit,  die  dickliche,  ziemlich  lockere  Consistenz  und  der 
grosse  Reichthum  an  Eiterkörperchen  qualificiren  diese  Sputa  als  sehr 
puriform.  Nur  geringe  Schleimbestandtheile  sind  unter  der  Auswurfs- 
masse. Die  einzelnen  Sputa  behalten  also  eine  Zeit  lang  ihre  numu- 
lirte  Form.  Ihre  Menge  ist  geringer  und  ihre  Consistenz  nicht  so  liquid, 
wie  die  der  beiden  anderen  Varietäten.  Mit  Cavemenauswurf  haben  sie 
die  grösste  Aehnlichkeit. 

Was  das  Vorkommen  der  eben  geschilderten  3  Sorten  des  eitrig- 
schleimigen Auswurfs  betriffl,  so  sind  die  beiden  ersten  bei  den  gewöhn- 
lich als  ßronchoblennorrhoe  bezeichneten  Formen  der  chronischen  Bron- 
chitis zu  beobachten.  Die  zweite  (ein  Eitersediment  bildende)  gilt  ins- 
besondere als  charakteristisch  für  die  mit  Erweiterung  der  Bronchien 
verbundene  ßronchialblennorrhoe.  Dass  dieselbe  aber  in  seltenen  Fällen 
auch  bei  Bronchitis  ohne  Bronchiektasieen  vorkommt,  davon  haben  wir 
uns  überzeugt.  Wir  können  in  dieser  Beziehung  Traube s  Angaben  über 
fötide  Bronchitis  (Verhandl.  d.  Berlin,  med.  Gesellsch.  6.  März  1861.  D. 
Klin.  Nr.  12)  bestätigen.  Ebenso  glaubt  man  gewöhnlich  zu  ausschliess- 
lich, die  münzenförmigen  Eitersputa  seien  immer  nur  Cavernenprodukte. 
Wir  haben  sie  einige  wenige  Male  auch  bei  blosser  Bronchitis  chronica 
gesehen  und  uns  kürzlich  in  einem  Falle,  wo  sie  sogar  mit  Blutstreifen 
versehen  waren,  irre  leiten  lassen,  indem  wir  gestützt  auf  dies  Aussehen 
der  Sputa  eine  Tuberkulose  annahmen,  bei  der  Section  aber  nur  chroni- 
sche Bronchitis  mit  etwas  Lungenemphysem  fanden. 

Die  mikroskopiBche  Zusammensetzong  der  pariformen  Sputa  ergibt,  wenn 
sie  von  gewöhnlicher  Bronchiüs  herrühren,  nichts  Besonderes.  Eiterkörperchen  in 
Masse,  daneben  fettig  metamorphosirte  Zellen,  Körnchenzellen,  Kömchenoonglome- 
rate,  auch  rundliche  Epithelien  und  einzelne  pigmentirte  Zellen  von  epithelialem 
Charakter  etc.  Wesentlich  ist  nur  die  grosse  Zahl  der  Eiterkörperchen.  Im  föti- 
den  Auswurf  trifft  man  femer  die  oben  erwähnten  Zersetzungsprodukte.  Elastische 
Fasern  und  anderweitige  Gewebstrümmer  dürfen  nicht  vorhanden  sein,  wenn  ein- 
fache Bronchitis  ohne  uloerative  Complication  diagnosticirt  werden  soll. 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  eitera^igen  Sputa  ist  in  der  neuesten 
Zeit  von  Bamberger  (Würzb.  med.  Zeitsohr.  IL  Bd.  1861)  und  von  Petters 
(Prag.  med.  Wochensohr.  Nr.  4  n.  6.  1864)  «tadirt  worden.  Bamber^er  ver- 
gleicht die  eiterartigea  Sputa  mit  dem  Eiter  und  findet  folgende  Untenohiede:  der 
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Eiter  enthält  eine  gröaeere  Menge  organischer  Bestandtheile  und  anorganischer 
Salze  als  die  Sputa,  er  enthält  beträchtlich  mehr  Phosphorsäure  und  beträchtlich 
weniger  Chlor  als  die  letzteren.  Die  Menge  der  Schwefelsäure  des  Eiters  ist  um 
etwas  grösser  als  im  Auswurf.  Dagegen  midet  sich  fast  ds^  ganz  gleiche  Verhält- 
niss  der  löslichen  Salze  zu  den  unlöslichen,  unter  welchen  ebenfalls  die  Erdphos- 
phftte  die  Hauptrolle  spielen,  doch  scheint  im  Eiter  die  Kieselerde  ganz  zu  fehlen. 
Kali  ist  im  Auswurf  in  etwas  geringerer  Menge,  Natron  nahezu  in  gleicher  Menge 
vorhanden,  letzteres  wiegt  in  beiden  vor.  Die  Hauptmasse  der  Sputa-Asche  besteht 
ans  Chlomatrium  und  phosphorsaurem  Kali.  Der  Gebalt  der  katarrhalischen  Sputa 
an  anorganischen  Salzen  variirt  innerhalb  ziemlich  enger  Grenzen  zwischen  0,678 
und  0,787%,  während  der  Gehalt  an  organischen  Substanzen  grössere  Schwankun- 
gen, nämlich  zwischen  3,7  und  6,8%  zeigt  —  Den  Geruch  der  zersetzten,  fötiden 
Eitersputa  sucht  Bamberger  in  einem  Gemenge  verschiedener  Riechstoffe  (But- 
tersäure, Essigsäure,. Ameisensäure,  Ammoniak,  Schwefelwasserstoff).  —  Nach  einer 
Angabe  von  Layoook  (Med.  Tim.  May  16,  1857)  wurde  von  Gregory  als  Ur- 
sache des  Foetors  der  Sputa  bei  fötider  Bronchitis :  Methylamin,  Butter-  und  Essig- 
säure nachgewiesen.  —  Petters  fand  in  bronchoblennorrhoischen Sputis  viel  me£ür 
Mineralbestondtheile  als  ich  und  Bamberger,  nemlich  2,424%;  unter  den  orga- 
nischen Bestandtheilen  nennt  er :  Essigsäure,  Buttersäure,  Gapronsäure,  Margarin,  Cho- 
lesterin und  Lencin.  Schwefelwasserstoff  und  Kohlensäure  wurden  in  Gas&rm  nach- 
gewiesen. —  Dass  in  den  eiterhaltigen  Sputis  ziemlich  viel  Albumin  und  anch 
Madn  enthalten  ist,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 

§.  174.  Allieuibeschwerden  kommen  bei  der  Bronchitis  in 
allen  Graden  vor.  Sie  hängen  ab  von  den  Störungen  des  respiratorischen 
Gaswechsels;  je  bedeutender  die  Hindernisse  für  den  ein-  und  austreten- 
den Luflstrom  sind,  welche  durch  die  bronchitischen  Veränderungen  be- 
dingt werden,  desto  grösser  ist  die  Dyspnoe.  Bei  der  Tracheobronchitis 
sind  die  Respirationsbesehwerden  faktisch  gering,  weil  der  Gaswechsel 
durch  die  Schwellung  und  Sekretvermehrung  in  den  grösseren  Bronchial- 
zweigen nur  wenig  behindert  wird.  Bei  der  diffusen  Bronchitis  hingegen, 
welche  auch  die  feinsten  Bronchien  ergriffen  hat,  kann  die  Dyspnoe  sehr 
hohe  Grade  erreichen.  Im  Allgemeinen  darf  man  annehmen,  dass  die 
Athmungsstörung  im  geraden  Verhäitniss  zur  Ausdehnung  der  bronchi- 
tischen Veränderungen  steht  Daneben  kommt  es  aber  auch  auf  die  Fie- 
berverhältnisse, auf  die  Individualität  des  Kranken  und  auf  Complicationen 
an.  Das  Fieber  erhöht  bekanntlich  immer  einiger  Massen  die  Frequenz 
der  Athemzuge.  Der  kindliche  Organismus  erfährt  viel  leichter  Störungen 
des  Athmungsmechanismus  als  der  erwachsene.  Nervöse  Consilitutionen 
zeigen  oft  unverhältnissmässige  Athembeschwerden.  Bei  Greisen,  bei 
Herzkranken,  Emphysematikem  und  manchen  anderen  Individuen  verbin- 
det sich  die  Bronchitis  gerne  mit  einer  spasmodischen  Affection  der  Bron- 
chien, welche  zur  asthmatischen  Dyspnoe  führt 

Die  bronchitischen  Athembeschwerden  lassen  sich  auf  Störungen  der 
Frequenz  und  des  Typus  der  Respiration  zurückfuhren.  Gefühlsstörungen 
sind  gewöhnlich  damit  verbunden,  indem  die  Kranken  bald  mehr  bald 
minder  grösseres  Athembedürfniss,  Druck,  Beengung,  Angst,  Lufthunger 
u.  s.  w.  empfinden.  Auch  gehört  zum  Bilde  der  bronchitischen  Dyspnoe: 
die  Störung  in  der  Venencirculation,  welche  sich  als  Livor  und  Cyanose 
der  Hautgebilde  zu  erkennen  gibt 

Um  die  verschiedenen  Grade  der  bronchitischen  Dyspnoe  zu  unter- 
scheiden, wollen  wir  folgende  Formen  annehmen :  1)  die  einfache  Beschleu« 
nigung  der  Respirationsbewegungen  ohne  besondere  Betheiligung  der 
auxilifiren  Athmungsmuskein  —  geringster  Grad  der  Dyspnoe.  So  lange 
die  Kranken  sich  ruhig  verhalten,  ist  der  gewöhnliche  Athmungstypus 
nicht  wesentlich  verändert,  es  besteht  auch  kein  eigentliches  dyspuee* 
lischea  Gefühl,  bloss  die  Frequenz  der  Athenzüge  ist  gesteigert 
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2)  Beschleunigung  der  Respiration  mit  Verwendung  der  aecessori- 
sehen  Inspirationsmuskeln  —  höherer  Grad  der  Dyspnoe.  Die  Kranken 
haben  mehr  oder  minder  dyspnoetische  Empfindungen,  es  sei  denn  dass 
in  Folge  der  Circulationsstörung  das  Sensorium  bereits  betäubt  wäre. 
Livide  Färbung  der  Lippen,  Nase,  Wangen  etc.  ist  angedeutet  oder  stär- 
ker ausgeprägt.  Bei  Rumpfbewegungen,  Husten  u.  s.  w.  nimmt  die 
Dyspnoe  zu. 

3)  Asthmatischer  Typus  mit  starker  Anstrengung  der  in-  und  exspi- 
ratorischen  Hulfsmuskeln,  grösserem  Oppressions-  oder  auch  Angstgefühl, 
anfailsweiser  Steigerung  der  Symptome.  Nicht  bloss  die  Inspiration,  son- 
dern vorzugsweise  die  Exspiration  erschwert  und  sehr  verlängert  Mei- 
stens Orthopnoe.    Geräuschvoile  Athmung,  nicht  selten  sibiiirend. 

4)  Unrhythmische,  Intermittirende  Respiration;  momentane  Apnoe, 
indem  die  Athembewegungen  zeitweise  ganz  stille  stehen. 

Alle  diese  Typen  können  bei  Bronchitis  beobachtet  werden.  Der 
1.  und  2.  Typus  ist  am  häufigsten.  Die  diffuse  Bronchitis  bei  Kindern 
gibt  die  deutlichsten  Beispiele.  Der  3.  Typus  kommt  nur  bisweilen  za 
Stande,  wenn  nemlich  in  Folge  der  Schwellung  und  Verstopfung  kleiner 
Bronchien  die  sogen.  Residualluft  in  den  Alveolen  eine  grössere  Spannung 
erfahrt  und  dadurch,  wie  es  scheint,  ein  Reflexkrampf  der  Bronchialmus- 
keln veranlasst  wird.  Complication  mit  Emphysem  liegt  in  solchen  Fällen 
meistens  zu  Grund.  Der  4  Typus  ist  als  ein  schlimmes  Zeichen  bei  der 
Kinderbronchitis  bekannt,  kann  übrigens  in  der  Agonie  bei  den  verschie- 
densten Fällen  zur  Beobachtung  kommen. 

Bean  (L  a)  unterscheidet  folgende  4  Grade  der  Dyipnoe  bei  Bronduüi: 
1)  das  Athmen  ist  nnr  beim  Gehen,  Stiegensteigen  etc.  erschwert;  2)  es  ist  schon 
im  Zustand  der  Rohe  m&asige  Dyspnoe  vorhanden;  3)  es  besteht  Orthopnoe  nnd 
4)  der  Kranke  mnss  wegen  des  Lufthnngers  das  Bett  verlassen,  Fenster  öffiien 
n.  s.  w. 

§.  175.  Zeichen  aus  der  physikalischen  Untersuchung  der 
Brust  —  Die  Auscultation  ergibt  Veränderungen  an  den  Athmungs- 
geräuschen.  Während  die  Ein-  und  Ausathmungslufl  in  den  gesunden 
Bronchial  wegen  geringen  Widerstand  findet  und  desshalb  nur  sanfte  Geräusche 
veranlasst,  slösst  sie  in  entzündeten  Bronchien  auf  jene  beweglichen  und 
unbeweglichen  Hindernisse,  welche  aus  der  Sekretanhäufung  und  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  hervorgehen.  Die  vermehrte  Reibung  bewirkt,  dass 
die  Athmungsgeräusche  rauher  und  durch  sogen.  Rasselgeräusche  *)  ver- 
unreinigt gehört  werden.  Es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  die  Einaüi- 
mungslufl  in  die  verstopften  Bronchialzweige  zeitweise  gar  nicht  eindringt 
und  folglich  an  den  betreffenden  Thoraxsteilen  kein  Athmungsgeräusch  zu 
hören  ist 

Man  beobachtet  also  bei  Bronchitis  dreierlei  auscultatoriscbe  Verän- 
derungen der  Athmungsgeräusche:  1)  Verschärfung  und  Verlängerung  der 
Athmungsgeräusche,  zum  Theil  von  der  Schwellung  der  Bronchialschleim- 
haut, zum  Theil  aber  auch  von  der  lebhafteren  angestrengteren  Athmungs- 
thätigkeit  (Verstärkung  des  Inspirationsstromes)  herrührend;    2)  Rhonchi 


*)  Nicht  Alles  was  man  Rasselger&nsche  nennt,  verdient  wirklich  diesen  Kamen. 
Rasselgeräosche  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  sind  nur  die  durch  Beweg^onff 
des  Sekretes  in  den  Luftwegen  erseugten  akustischen  Phänomene ,  während 
das  Pfeifen,  Schnurren,  Brummen,  überhaupt  die  sonoren  Geräusche,  welche 
von  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  sonstigen  unbeweglichen  Hin 
herrühren,  dem  Namen:  Basselgeräueohe  nicht  gani  entsprechen. 
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d.  h.  verschiedene,  bald  mehr  oder  weniger  sonore,  bald  mehr  schnur- 
rende, pfeifende  brummende,  bald  mehr  brodelnde,  rasselnde  Reibungsphä- 
nomene,  erzeugt  durch  die  kleinen  Hindemisse,  welche  die  Luflströme  in 
den  katarrhalisch  -  afQcirten  Bronchialwegen  finden;  3)  Verminderung  des 
sogen,  vesiculären  Athmungsgeräusches,  wenn  wegen  Verstopfung  der  zu- 
führenden Bronchien  oder  |wegen  mangelhafter  Athmungsthätigkeit  in  ge- 
wissen Theiien  der  Lungen  der  Luft- Ein-  und  Austritt  nicht  gehörig  stattfindet 

§,  176.  Die  verschärften  und  verlängerten  Athmungsge- 
r aus  che  sind  im  ersten  Stadium  der  akuten  Bronchitis  und  bei  den  mehr 
trocknen  Formen  der  chronischen  Bronchitis  oftmals  zu  constatiren.  So- 
wohl das  Inspirations-  als  das  Exspirationsgeräusch  kann  an  Intensität 
und  Dauer  zugenommen  und  einen  rauheren  Charakter  gewonnen  haben. 
Das  Exspirationsgeräusch  kann  bei  Bronchitis  auch  an  den  Stellen  des 
Thorax  deutlich  sein,  wo  man  es  sonst  fast  nicht  hört.  Wie  wir  schon 
oben  erwähnt  haben,  pflegt  die  Exspiration  am  auffallendsten  bei  Compli- 
cation  mit  Asthma  verlängert  zu  sein;  auscultirt  man,  so  hört  man  in  sol- 
chen Fällen,  vorzuglich  in  den  hinteren  mittleren  Thoraxgegenden  ein 
langgezogenes,  rauhes,  gewöhnlich  auch  durch  Rhonchi  verunreinigtes 
I&cspirationsgeräusch ,  indess  das  Inspirationsgeräusch  weniger  verändert 
ist  In  den  Lungenspitzen  gilt  das  verlängerte  Exspirationsgeräusch  be- 
kanntlich für  ein  verdächtiges  Zeichen  der  Tuberculose,  es  kommt  hier 
jedoch  auch  bei  anderweitigen  Lungenindurationen  und  in  geringem  Grade 
bisweilen  auch  bei  einfachem  akutem  Bronchialkatarrh  vor. 

§.  177.  Die  Rasselgeräusche*)  sind  besonders  desswegen  von 
Wichtigkeit,  weil  sie  über  concrete  pathologische  Verhältnisse  Aufschlüsse 
geben  können.  An  und  für  sich  zeigen  sie  zwar  nur  an,  dass  eine  Be- 
engung der  Bronchialwege  verbanden  ist,  aber  aus  ihrer  Beschaffenheit 
kann  man  auch  sehr  oft  erkennen,  welcher  Natur  diese  Beengung  sein  mag. 

Die  sogen,  trocknen  Rhonchi  deuten  auf  mehr  unbewegliche  Rei- 
bungsmomente, als  da  sind:  Ansammlung  von  zähem  Schleim,  Schwel- 
lung der  Mucosa,  spasmodische  Verengerung  der  Bronchien  u.  s.  w.  Man 
beobachtet  sie  demgemäss  in  den  trocknen  Stadien  und  Formen  des  Bron- 
chialkatarrhes,  meist  zusammen  mit  trocknem  Husten  und  schwieriger  £x- 
pectoration,  am  deutlichsten  bei  Complication  der  Bronchitis  mit  Asthma. 

Die  feuchten  Rasselgeräusche  zeigen  an,  dass  bewegliches  Sekret 
von  der  Athmungsluft  durchstrichen  wird.  Dies  ist  der  Fall  im  2.  Stadium 
der  akuten  Bronchitis,  wo  das  Sekret  bereits  reichlicher  und  lockerer  ge- 
worden ist,  und  in  den  Formen  von  chronischer  Bronchitis,  welche  mit 
mehr  copiöser  Bronchialsekretion  einhergehen.  Die  Rhonchi  geben  also 
gewisser  Massen  Aufschluss  über  Consistenz  und  Menge  des  Sekrets 
in  den  Bronchien,  was  für  die  Erkennung  des  Stadiums  des  Processes 
von  Werth  sein  kann.  Es  ist  z.  B.  ein  erwünschtes  Zeichen  der  begin- 
nenden Lösimg  der  Bronchitis,  wenn  die  Rhonchi  ihren  cruden,  trocknen 
Charakter  verlieren  und  einem  mehr  feuchten  Schleimrasseln  Platz  machen. 


*)  Wegen  der  Semiotik  and  Theorie  der  Raseelgeraaiche  vergleiche  man  vor- 
lüglioh  Wintrich  (pag.  162  —  170  diei.  Bandes),  femer  Foarnet  (Rech, 
olin.  rar  l'aoeoaltaiion  etc.  T.  L),  Scoda  (PerciiBsion  und  Aoscoltation), 
Beau  (Arch.  g^n.  1848  undTrait^  d'anscaltaiion.  Parii  1856),  Locher  (Er- 
kenntoiM  d.  Longenkrankh.  Zürich  1853),  Wal  ehe  (Diieae.  of  the  Long), 
Beul  (AnioaltatioB  and  Perooaiion). 
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Nicht  minder  dienen  die  Rhonchi  für  die  Diagnose  des  Sitzes  und 
der  Ausbreitung  der  broncbitischen  Affection.  Man  schliesst  z.  B.  mit 
Recht  aus  der  Anwesenheit  des  feinblasigen  Rhonchus  auf  eine  Affection 
der  feinen  Luftwege.  Oder  man  schätzt  die  Ausdehnung,  welche  der  Ka- 
tarrh gewonnen  hat,  nach  der  Verbreitung  des  Rasseins.  Nur  darf  man 
dabei  nicht  vergessen,  dass  das  Zustandekommen  der  Rhonchi  in  ganzen 
Lungenabschnitten  wegen  mangelhafter  Athmung  derselben  zeitweise  ge- 
hindert sein  kann, 

Insofeme  die  Rhonchi  von  veränderlichen  Verhältnissen  abhängen, 
sind  sie  auch  sehr  wandelbare  Phänomene.  Die  Passage- Verengerung  durch 
Schleim  oder  durch  spasmodische  Contraction  der  Bronchialmuskeln  kann 
ebenso  rasch  vorüber  gehen,  als  wiederkehren.  Constanter  sind  dagegen 
jene  Rhonchi,  welche  von  Schwellungszuständen  der  Bronchialschleimhant 
oder  von  Neubildungen,  Strikturen  und  Compressionsstenosen  der  Bron- 
chien abhängen. 

In  Bezug  anf  die  manniohfaltigen  Bezeichnungen  und  Eintheilungen  derRhoneki 
halten  wir  dafür,  das«  die  Unterscheidung  in  trockne  und  feuchte  Bhoncfai  eachdienlidi 
ist,  und  es  fOr  die  weitere  Speoialisirung  der  bronchitisohen  Rhonchi  genügt,  wenn  min 
sich  auf  die  alten  Beieichnungen:  pfeifende  und  schnurrende  Rhondki,  Schleimroisohi 
und  Knistern  beschränkt.  Die  schnurrenden  und  pfeifenden  Geräusche  sind  die  Be- 
pr&sentanten  des  trocknen  Bhonohus,  sie  werden  öfters  auch  als  sonore  BhoncU 
bezeichnet  und  Beau  nennt  sie  vibrirende,  was  wohl  nur  den  Sinn  haben  kann, 
dass  die  ihnen  zu  Qrunde  liegenden  Vibrationen  besonders  stark  und  am  Thorax 
fühlbar  sind.  Das  Schleimrtsseln,  welches  dem  Blasensprin^fen  des  feuchten  Sekreti 
entspricht,  wird  gewöhnlich  in  gross-  und  kleinblasiges  unterschieden.  Das  halb- 
feuchte  Knistern  deutet,  wie  Wintrich  richtig  gelehrt  hat,  auf  Einströmen  der 
Luft  in  vorher  verklebte  Bronchiolen  und  Alveolen;  und  gehört  eigentlich  alveola- 
ren Störungen  an,  es  ist  nur  hie  und  da  bei  capill&rer  Bronchitis  su  hören.  Das, 
was  Sooda  ,,consonirende8**  und  Traube  „klingendes"  Rasselgeräusch  nennt, 
kommt  bei  einfacher  Bronchitis  nicht  vor. 

§.  178.  Ausser  der  Verschärfung  der  Athmungsgeräusche  und  der 
Verunreinigung  oder  Verdeckung  derselben  durch  Rasselgeräusche  kommt, 
wie  wir  oben  bemerkt  haben,  bisweilen  auch  die  Abschwächung  und 
Verminderung  des  Athmungsgeräusches  bei  Bronchitis  vor.  Sie  hat 
verschiedene  Gründe.  Entweder  findet  in  den  betreffenden  Lnngenpartieen 
der  nöthige  Luftwechsel  nicht  statt,  weil  die  Kranken  momentan  zu  schwach 
oder  ungleich  athmen  (wovon  man  sich  erst  überzeugen  muss,  bevor  man 
einen  Schluss  zieht),  oder  es  dringt  trotz  angestrengter  Athmung  keine 
Luft  ein,  weil  ein  Hinderniss  da  ist  Letzteres  kann  in  der  zeitweisen 
Ueberfüllung  und  Verstopfung  der  Bronchien  mit  Sekret  oder  in  einer 
Lungencomplication,  welche  den  Gaswechsel  stört  Cz.  B.  Atelektase,  Em- 
physem) begründet  sein. 

§.  179.  Der  Percussionsschall  kann  begreiflicher  Weise  bei 
Bronchitis  keine  wichtigen  Veränderungen  zeigen;  denn  es  handelt  sich 
nicht  eigentlich  um  Erkrankungen  des  Alveolarparenchyms.  Indessen  wurd 
man  bei  ausgedehnter  Bronchitis  doch  gewöhnlich  einige  Schalldifferenzen 
erkennen,  welche  von  consecutiven  Blähungs-  und  Retraktionszuständen 
des  Lungengewebes  herrühren.  Es  kommt  bei  Bronchitis,  besonders  wenn 
sie  mit  heftigem  Husten  einhergeht,  gewöhnlich  zu  einem  gewissen  Grade 
von  vorübergehender  oder  bleibender  Alveolarektasie  einzelner  Lnngenpar- 
tieen. Dies  kann  sowohl  in  der  Lungenspitze  als  in  den  Lungenrändem 
der  Fall  sein,  und  der  Percussionsschall  wird  dann  in  diesen  Gegenden 
etwas  sonorer  und  tiefer,  was  an  den  nicht  geblähten  Lungentheilen  eine 
relative  Dämpfung  vortäuschen  lässt    JEäne  etwas  stärkere  Wölbung  der 
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unteren  Thoraxräume,  das  Zwerchfell  etwas  tiefer  stehend,  die  Herzdäm- 
pfung kleiner  und  den  Herzschock  näher  dem  Sternum  sieht  man  mit  dem 
Lungenkatarrh  gar  nicht  selten  kommen  und  nach  Ablauf  des  Katarrhs 
wieder  verschwinden.  Ebenso  kann  eine  gewisse  Verminderung  des  Lufl- 
gehaltes  und  Relraklion  des  Parenchyms  in  Folge  von  Verstopfung  der 
zuführenden  Bronchialzweige  den  Schall  etwas  tympanilisch  machen  und 
ferner  durch  die  mit  capillärer  Bronchitis  complicirten  Zustände  von  Al- 
veolarcoilapsus,  Splenisation  und  katarrhalischer  Pneumonie  Veranlassung 
zu  absoluten  Schallveränderungen  gegeben  sein. 

Von  mehreren  Antoren  ist  darauf  aofinerkBam  gemacht  worden,  dass  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  bisweilen  auch  bei  Bronchitis  -  Ejranken ,  beson- 
ders Kindern,  vorkomme.  Wintrich  hat  aber  bereits  (p.  36  dies.  Bandes)  ge- 
zeigt, dass  dieses  Phänomen  auch  bei  Gesunden  (besonders  Kindern)  hie  und  da 
beobachtet  wird;    es  hat  mit  der  Bronchitis  nichts  zu  thun. 

§.  180.  Die  Spirometrie  leistet  bei  der  Bronchitis  meist  nicht 
viel.  Abgesehen  von  den  Fehlerquellen,  die  bei  der  Veränderlichkeit  der 
die  Athmungscapacität  beeinflussenden  individuellen  Verhältnisse  nur  schwer 
zu  vermeiden  sind,  kann  diese  Methode  in  allen  Bronchitis  -  Fällen ,  wo 
merkliche  Dyspnoe  vorhanden  ist,  nicht  wohl  angewendet  werden,  weil 
die  kurzen,  insufficienten  Inspirationen  der  dyspnoetischen  Kranken  die 
spirometrischen  Ergebnisse  zu  sehr  trüben.  Wintrich  sagt  mit  Recht, 
man  könne  die  Spirometrie  nur  dann  gebrauchen,  wenn  der  Kranke  relativ 
tiefe  Inspirationen  machen  könne,  d.  h.  so  tief  einzuathmen  vermöge,  als 
es  die  Grösse  seiner  Lungen  und  seines  Brustraumes,  sowie  die  Excur- 
sionsfähigkeit  seines  Diaphragmas  und  Brustkorbes  an  und  für  sich  er- 
lauben. Würden  wir  nun  z.  B.  bei  einem  Kranken  mit  fieberhaftem  Bron- 
chialkatarrh und  entsprechender  Dyspnoe  das  Spirometer  anwenden,  so 
würden  wir  eine  Verminderung  der  Athmungscapacität  finden,  welche  zu 
unrichtigen  diagnostischen  Schlussfolgerungen  verleiten  könnte. 

Bei  leichten  Fällen  von  Bronchiaikatarrh  beträgt  die  Abnahme  der 
Athmungscapicität  nur  wenig.  Arnold  (Ueber  die  Athmungsgrösse  des 
Menschen,  Heidelb.  1855)  schätzt  sie  auf  10  bis  20  Procenl  und  stützt 
sich  dabei  auf  die  Angaben  von  Wintrich  (p.  105  dieses  Bandes)  und 
Schneevogt  (Zeitschr.  f.  ration.  Med.  1854.  N.  F.  V.  Bd.  p.  9).  So  wie 
aber  eine  Veranlassung  zu  Dyspnoe  gegeben  ist,  so  steigt  das  Deficit 
beträchtlich. 

Die  Spirometrie  ist  also  bei  Bronchitis  nur  in  gewissen  chronischen 
Fällen  von  diagnostischem  Werth;  dann  nämlich,  wenn  Tuberkulose  in 
Frage  ist,  und  diese  wegen  zu  unbedeutender  Abnahme  der  Athmungs- 
grösse ausgeschlossen  werden  kaun.  Wo  dagegen  bronchitische  Kranke 
eine  relativ  bedeutende  Verminderung  der  Athmungsgrösse  zeigen,  kann 
die  Ursache  nicht  bloss  in  tuberkulösen  Complicationen ,  sondern  auch  in 
anderen  Verhältnissen  begründet  sein. 

§.  181.  Fiebersymptome.  —  Der  Bronchialkatarrh  kann  mit 
und  ohne  Fieber  verlaufen.  So  lange  derselbe  akut  ist,  fehlt  das  Fieber 
nicht  leicht  vollständig,  ist  übrigens  oft  sehr  gering.  Die  chronische  Bron- 
chitis ist  in  der  Regel  fieberlos,  bietet  aber  bisweilen  fieberhalte  Exacer- 
bationen. Relativ  stark  sind  die  Fiebersymptome  bei  der  Kinder -Bron- 
chitis, wenn  diese  akut  entstanden  und  auf  viele  Bronchialzweige  ausge- 
dehnt IsL  Anhaltendes  Fieber  zeigt  die  Schwere  der  Krankheit  an  und 
deutet  auf  Ergriifensein  der  Bronchiolen  oder  auf  Complication  mit  ka- 
tarrhalisch -  pneumonischen  Herden.    Auch   bei  Erwachsenen  sieht  man 
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bisweilen,  wenn  auch  seltner,  Formen  mit  stärkerer  Fleberreaction.  Im 
Ganzen  gilt  aber  der  Satz,  dass  die  Bronchitis  g^eringes  and  niebt  lan§ 
andauerndes  Fieber  macht 

Der  bronchitische  Fiebertypus  ist  der  subcontinufriiche,  re- 
miltirende,  nähert  sich  aber  bei  Kindern  manchesmal  dem  intermitUrendeD, 
d.  h.  die  Morgenremissionen  Itönnen  so  stark  sein,  dass  nur  von  Nach- 
mittag  oder  Abend  an  Fieber  besteht.  Je  schwerer  die  Fälle,  desto  geringer 
pflegen  die  Remissionen  zu  sein ;  der  Intermissionen-gleiche  Flebemachlass 
gehört  den  leichten  Formen  an.  Die  Entscheidung  des  Fiebers  geschieht 
in  der  Regel  per  lysin,  also  nicht  so  rasch  wie  bei  Pneumonie.  Genaueres 
über  den  bronchitischen  Fiebertypus  anzugeben,  ist  uns  unmöglich;  denn 
es  fehlt  an  genauen  thermometrischen  Beobachtungsreihen.  Selbstver- 
ständlich können  die  Temperaturmessungen,  welche  bei  Masembroncbitis 
angestellt  wurden,  nicht  zur  Erläuterung  des  Fiebers  bei  idiopathischer 
Bronchitis  dienen. 

Was  sich  bis  jetzt  über  die  Temperatur  der  Bronchitis -Kranken 
sagen  lässt,  ist  ungefähr  Folgendes:  Die  Bronchitis  verläuft  selten  mit 
hohen  Temperaturgraden,  jedoch  ist  es  entschieden  unrichtig,  dass,  wie 
Roger  (Arch.  g6n.  JuÜL  Aoüt  1844)  behauptet  hat,  die  Temperatur  nie 
über  38^  ü.  steige;  denn  wir  selbst  haben  zu  wiederholten  Malen  bei  bron- 
chilis- kranken  Kindern  eine  Achseitemperatur  von  39^  his  39,2^  C.  gese- 
hen. Seitz  (Catarrh  und  Influenza,  München  1865)  will  sogar  41^  C.  (f) 
bei  einem  22jährigen  Mann,  der  seit  2  Tagen  an  Bronchialkatarrh  krank 
lag,  beobachtet  haben  und  Spiel  mann  (Des  modifications  de  ia  tempe- 
rature  animale  etc.  Strassb.  1856)  hat  in  1  Fall  von  chronischer  Bron- 
chitis mit  akuter  Exacerbation  41,2°  C.  (?)  notirt  Derartige  Temperatur- 
höhen erwecken  den  Verdacht  eines  Irrthums  und  dürften  bei  einfacher 
Bronchitis  nicht  vorkommen. 

Der  Puls  ist  bei  fieberhafter  Bronchitis  oft  sehr  rasch,  besonders 
bei  kleinen  Kindern.  Je  mehr  die  feinsten  Bronchien  ergriffen  sind,  desto 
grösser  pflegt  die  Rückwirkung  aufs  Herz  und  desto  schneller  der  Puls 
zu  sein.  Bei  der  Bronchitis  capillaris  Ideiner  Kinder  ist  daher  der  Puls 
oft  so  schnell,  dass  er  kaum  gezählt  werden  kann,  aber  auch  Erwachsene, 
welche  an  capillärer  Bronchitis  leiden,  bieten  bisweilen  hohe  Pulszahlen. 
Katarrh  der  gröberen  Bronchien  erhöht  die  Pulsfrequenz  nicht  bedeutend. 
Die  Pulsbeschleunigung  steht  nicht  immer  im  richtigen  Verhältniss  zur 
Temperatur.  Es  werden  oftmals  hohe  Pulszahlen  bei  massiger  Tempera- 
tursteigerung beobachtet  Das  umgekehrte  Verhältniss  ist  selten.  In  Be- 
zug auf  die  Qualität  des  Pulses  ist  zu  bemerken,  dass  der  Puls  im  Anfang 
voll  und  gereizt  erscheint,  aber  im  Verlauf  von  schweren  Fällen  klein 
und  elend  werden  kann. 

Die  fieberhaften  Sekretionssstörungen  äussern  sich  in  Verän- 
derungen der  Haut-  und  Nierenfunction.  Die  Haut  ist  öfter  feucht  als 
trocken  und  bei  der  Remission  des  Fiebers  nicht  selten  von  reichlichem 
Seh  weiss  bedeckt  Der  Harn  zeigt  die  gewöhnliche  Beschaffenheit  des 
Fieberharnes;  ist  im  Anfang  concentrirt  und  hochgestellt,  später  vielleicht 
sedimenlirend. 

§.  182.  Leichte  Digestionsstörungen  begleiten  die  fieberhafte 
Bronchitis  gewöhnlich:  *  lebhafter  Durst,  etwas  belegte  Zunge,  Anorexie, 
retardirler  Stuhl  —  überhaupt  Symptome  eines '  leichten  Magenkatarrhs. 
Diese  Erscheinungen  dauern  meistens  nur  während  der  ersten  Tage  und 
verlieren  sich  dann  oder  machen  bisweilen  den  Symptomen  eines  com- 
I^Uolrenden  Darmkatarrhs  (Diairhoeen)  Platz. 
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§.  183.  Nervöse  Symptome  findet  man  vorzuglich  bei  fieberhaf- 
ten Formen  der  Bronchitis,  sie  hängen  grossentheils  vom  Fieber  ab,  so: 
die  Frost-  und  Hitzegeruble,  die  psychische  Verstimmung  und  Abspannung, 
die  Schmerzen  im  Kopf  und  in  den  Extremitäten  u.  s.  w. 

Förmliche  Fröste  werden  seilen  beobachlet,  sie  erwecken  Verdacht 
auf  Complication  mit  Pneumonie;  dagegen  sind  leichte  Froslschauer,  Hor- 
ripilationen  und  grössere  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Abkühlung  sehr 
gewöhnlich  bei  allen  akuten  Formen.  Diese  Frostsymptome  treffen  be- 
sonders auf  die  Abendzeiten,  entsprechend  den  Fieberexacerbationen.  Er- 
wachsene klagen  oft  mehr  über  Frösteln  als  Kinder.  Niemeyer  macht 
darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  die  akute  Bronchitis  mit  Frost  beginnt, 
dann  der  Frost  sich  im  weiteren  Verlauf  gewöhnlich  wiederhole.  Ein  ein- 
ziger, initialer  Frost  deute  mehr  auf  Pneumonie  als  Bronchitis. 

Kopf-  und  Glieders'chmerzen  werden  im  Anfang  der  akuten 
Bronchitis  öfters  geklagt,  sie  verschwinden  gewöhnlich  bald  und  dauern 
nur  ausnahmsweise  bis  zur  Lösung  der  Krankheit  Französische  Beob- 
achter z.  B.  Rilliet  und  Barthez  sprechen  von  einem  helligen  neural- 
gischen Kopfschmerz  unterhalb  und  oberhalb  der  Orbila,  welcher  in  Pa- 
roxysmen  bei  Kindern,  die  mit  schwerer  Bronchitis  behaftet  sind,  auflrilt 
Wir  haben  nie  etwas  Aehnliches  zu  constatiren  Gelegenheit  gehabt,  wol- 
len indess  dieses  Vorkommniss  nicht  bezweifeln.  Eklamptische  An- 
fälle sind  als  Initialsymptome  der  Kinderbronchitis  mehrere  Maie  von 
Rilliet  und  Barthez  gesehen  worden.  Auch  einige  andere  Beobachter 
erwähnen  convulsivische  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  bei  Kindern. 
Derartige  hydrocephalolde  Initial-Symptome  sind  aber  selten  und  kommen 
mehr  auf  Rechnung  individueller  Disposition.  Am  Ende  schwerer  Formen 
sind  jedoch  Convulsionen  häufiger. 

Der  Schlaf  ist  bei  Bronchitis -Kranken  meistens,  schon  wegen  des 
Hustens,  gestört  und  oft  sehr  unruhig.  In  schweren  Fallen  wird  Som- 
nolenz  beobachtet,  besonders  ist  dies  bei  alten  Leuten  der  Fall,  welche 
fiberhaupt  gerne  schlummersüchtig  werden,  wenn  sie  von  akuten  Respi- 
rationskrankheiten ergriffen  sind.  Bei  Kindern  erscheint  dieses  Phänomen 
gegen  das  Ende  lethaler  Bronchitis  ebenfalls  häufig;  es  kann  die  Bedeu- 
tung der  Narkose  des  Hirns  durch  venöse  Hyperaemie  und  Kohlensäurein- 
toxication  haben.  Delirien  und  Convulsionen  können  sich  damit  verbinden. 

Sensibilitätsstörungen  in  der  Brust  sind  bei  der  Bronchitis 
sehr  gewöhnlich.  Die  Kranken  klagen  z.  B.  über  Trockenheit,.  Brennen, 
Kitzeln  oder  über  einen  unbehaglichen  Reiz,  welchen  die  eingeathmete 
Luft  längs  der  Trachea  und  Bronchien  erweckt.  Häufig  existirt  ein  Ge- 
fühl von  Spannung  und  Oppressioin  in  der  ganzen  Brust,  oder  von  lästi- 
gem Druck  hinter  dem  Sternum.  Bei  capillärer  Bronchitis  kann  auch  Pleu- 
rodynie vorhanden  sein,  welche  alsdann  mit  Recht  den  Verdacht  einer 
Pleurareizung  durch  Fortsetzung  des  Processes  auf  die  Vesikeln  (katarrha- 
lische Pneumonie)  erweckt  Die  vesiculäre  Infiltration  kann  indess  so  un- 
bedeutend sein,  dass  sie  nicht  zu  diagnosticiren  ist;  wenigstens  haben  wir 
Fälle  von  capillärer  BronchiUs  mit  Pleurodynie  gesehen,  wo  klinisch  we- 
der Pleuresie  noch  lobuläre  Infiltration  nachzuweisen  war. 

§.  184.  Aussehen  und  Ernährungszustand  der  Bronchitis- 
Kranken.  —  Das  Aussehen  der  Kranken  richtet  sich,  abgesehen  von  den 
präexistirenden  Verhältnissen,  nach  dem  Fieber,  nach  dem  Grade  der 
Dyspnoe  und  Störung  im  kleinen  Kreislauf,  nach  der  Dauer  der  Krankheit 
und  deren  Einfluss  auf  die  Blutbildung  und  Ernährung. 

So  wird  z.  B.  ängstlicher  Gesichtsausdmck  mit  mattem  Blick,  Blässe 
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der  Wangen  und  Livor  der  Lippen  bei  eapillSrer  Bronchitis  beobtehtei 
Exquisite  Cyanose  mit  gedunsenem  Gesicht  und  Schwellang  der  Hilsvf 
nen  sieht  man  öfters  bei  diffuser  Bronchitis  der  Erwachsenen,  besondes, 
wenn  sie  gleichzeitig  an  Emphysem  leiden.  Verschnupftes,  erhitztes  An- 
sehen entspricht  hinwiederum  mehr  dem  Anfang  der  akuten  BroDcUtii 
Hat  die  Bronchitis  einige  Zeit  gedauert,  so  ist  sie  mit  Abmafe* 
rung  verbunden,  welche  in  den  chronischen  Fällen  recht  betiichtEa 
werden  kann.  Aber  auch  in  den  akuten  Fällen  zeigt  sich  der  eonsni- 
rende  Einfluss  der  gestörten  Respiration  sehr  deutlich,  am  anlBUligslai  bd 
Kindern,  die  oft  schon  nach  einigen  Tagen  mager  und  schwach  werdo. 


E.    Die  speciellen  Formen  der  Bronchitis   catarrhalis. 

a.    Akate  Formen. 
1*    Der  Katarrh  der  gröberen  Bronchien;  Traeheobronöhitis  ^. 

§.  185.  Wenn  der  Katarrh  nur  die  Trachea  und  gröberen  Bm- 
chien  einnimmt,  so  sind  die  Symptome  im  Ganzen  mild  und  wenig  nU- 
reich,  aber  doch  ist  das  Bild  je  nach  dem  Alter  und  der  Individualitil 
der  Kranken  und  je  nach  dem  Intensitätsgrade,  mit  dem  der  Process  über- 
fällt, ziemlich  verschieden. 

Es  gibt  ganz  leichte  Fälle,  in  welchen  ausser  den  Hustensymptoma 
weitere  Störungen  fehlen ,  oder  doch  äusserst  gering  sind.  Fieber  z.  S, 
Dyspnoe  und  subjective  Symptome,  welche  doch  eigentlich  zum  Sympto- 
mencomplex  einer  akuten  Bronchitis  gehören,  können  ganz  schwach  an- 
gedeutet sein. 

Neben  diesen  milden  Formen  kommen  genug  Fälle  von  mittlerer  In- 
tensität vor  und  bei  Säuglingen  kann  die  einfache  Laryngo-Tracheo-Bron- 
chitis  sogar  einen  alarmirenden  Eindruck  machen. 

Die  Autoren  beschreiben  desshalb  mit  Recht  schwächere  und  stär- 
kere Grade  der  Tracheobronchitis. 

§.  186.  Die  Tracheobronchitis  tritt  gewöhnlich  mit  Katarrh  der 
Nasen-  und  Rachenschleimhaut  oder  auch  des  Larynx  auf;  der  Process  pflegt 
von  oben  nach  abwärts  zu  steigen.  Brustkatarrhe,  die  sofort  als  solche 
d.  h.  in  den  Bronchien  begonnen  haben,  sind  in  der  Regel  nicht  auf  die 
gröberen  Bronchialzweige  beschränkt. 

Die  ersten  Symptome  sind  also  meistens  die  eines  Schnupfens,  za 
dem  sich  Husten  gesellt.  Der  Husten  klingt  anfangs  trocken  und  ist  mehr 
oder  minder  mit  subjectiven  Brustsymptomen,  mit  Gefühl  von  Trockenheil 
Brennen,  Wundsein  in  den  grossen  Luftwegen  verbunden.  Der  Auswurf 
fehlt  oder  besteht  aus  spärlichen,  cruden,  zellenarmen  Schleimmassen, 
welche  mit  Schaum  gemengt  sind.  Fieber,  Athembesch werden  und  phy- 
sikalische Zeichen  pflegen  sehr  gering  zu  sein. 


*)  Wir  verstehen  darunter  die  Bronchitisformen  von  geringer  oder  massi- 
ger Ausdehnung  im  Gegensatz  zur  allgemeinen  und  zur  capillären  Bron- 
chitis. Die  sogen.  Tracheobronchitis  sitzt  vorzüglich  in  den  ^oberen  Bron- 
chien, damit  sei  aber  nicht  gesagt,  dass  nicht  auch  einzelne  Bronchien  klei- 
nertn  Lumens  mit  ergriffen  sein  können,  nur  darf  dies  nicht  bei  vielen  klei- 
nen Bronchien  der  Fall  sein. 
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In  der  Regel  verliert  der  Husten  seinen  trocknen  Charakter  bald 
(meist  schon  nach  24  Stunden),  wird  locker,  rasselnd  und  fördert  leichter 
sich  loslösende,  trübe. Schieimsputa  zu  Tage.  Fieber,  wenn  es  vorhanden 
war,  und  subjective  Symptome  verschwinden  rasch  und  schon  nach  weni- 
gen Tagen  tritt  die  Lösung  ein.  Die  ganze  Affection  dauert  in  dieser 
milden  Form  circa  4  bis  8  Tage.  Bisweilen  husten  jedoch  die  Kranken 
noch  mehrere  Wochen  fort,  oder  der  Prozess  geht  in  die  chronische 
Form  über. 

§.  187.  Die  heftigere  Form  der  Tracheobronchitis  entwickelt 
sich  entweder  aus  der  milden,  oder  sie  gibt  sich  gleich  von  Anfang  an  als 
solche  zu  erkennen:  durch  etwas  stärkere  Fiebersymptome,  grössere  sub- 
jective Beschwerden  und  hartnäckigen  Hustenreiz.  Das  Aligemeinleiden 
ist  bedeutender  und  das  Katarrhfieber  mit  seinen  Vorboten  und  begleiten- 
den Phänomenen,  ganz  gripp-ähnlich,  verleiht  dem  Bilde  einen  mehr  in- 
flammatorischen Charakter,  wesshalb  auch  frühere  Autoren  diese  Form 
als  sthenische  oder  synochale  Bronchitis  bezeichnet  haben.  Während  die 
objectiven  Brustsymptome  gering  sind  und  die  Auscultation  nur  eine  Af- 
fection der  gröberen  Bronchien  erkennen  lässt,  deuten  kleine  Froslschauer, 
abwechselnd  mit  brennender  Hitze  und  Schweissbildung,  ferner  grosse 
Abgeschlagenheit,  Brustbeklemmung,  beschleunigte  Respiration,  quälender 
Husten  u.  s.  w.  auf  eine  ernstliche  Erkrankung. 

Bei  Kindern  im  S&nglingsalter  soll  rieh  nach  Rilliet  und  Barthes  zu 
den  genannten  Symptomen  noch  itärkere  Dyspnoe  mit  ängstlicher  Aafregnng  oder 
anoh  Somnolens  gesellen  können.  Der  Pnls  ist  dabei  sehr  schnell,  die  Temperatur 
aber  nicht  im  Yerh&ltniss  erhöbt,  der  Hasten  häufig,  hartnäckig  trocken,  pfeifend, 
die  Stimme  schwach,  die  Respiration  fferäaschvoU.  Der  ganze  Zustand  ist  so,  dass 
man  an  eine  gefthrliohe  diffuse  Bronchitis  denkt,  aber  er  geht  oft  rasch  in  Besse- 
nmg  über,  und  die  Yermnthung  bestätigt  sich  nicht.  Rilliet  und  Barthez  ha- 
ben übrigens  auch  solche  Fälle  unter  eklamptisch-asphyktischen  Symptomen  sterben 
M^en,  ohne  dass  sich  eine  Gomplication  mit  Pneumonie  oder  eine  capilläre  Bron- 
ehitis  vorher  ausgebildet  hatte.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  der  gröberen  Bron- 
ohialzweiiBpe  und  die  Anhäufung  von  zähem  Schleim  in  denselben  scheint  demnach 
bei  Säughng^n  zu  g^ügen,  um  suffbcative  Zufälle  herrorzurufen. 

Bei  Erwachsenen  nimmt  die  beschriebene  Form,  wenn  sie  nicht  in 
capilläre  Bronchitis  übergeht,  einen  ganz  gunstigen  Verlauf.  Gewöhnlich 
schon  nach  wenigen  Tagen,  ausnahmsweise  später,  ist  das  crude  Stadium 
beendigt;  Fieber,  Dyspnoe  und  Brustschmerzen  nehmen  ab,  der  Husten 
ist  nicht  mehr  so  mühsam  und  trocken,  die  Sputa  lösen  sich  leichter 
los  und  sind  reichlicher,  statt  der  trocknen  sonoren  Rhonchi  hört  man 
jetzt  Schleimrasseln  u.  s.  w.  Unter  diesen  gemässigten  Erscheinungen 
dauert  die  Affection  noch  1  bis  2  Wochen  fort  und  gebt  dann  in  die  Lö- 
sung über,  welche  sich  durch  reichliche,  lockere  Sputa  cocla,  seltner  wer- 
denden Husten,  Neigung  zu  feuchter  Haut,  sedimentirenden  Urin,  Wie- 
derkehr des  normalen  Appetits  und  Schlafes  u.  s.  w.  ankündigt. 

Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  während  der  Besserung  aus  irgend 
einem  Grund  der  Hustenreiz  und  die  Brustbeschwerden  wieder  zuneh- 
men, die  Kranken  von  Neuem  fiebern,  die  Sputa  sich  vermindern  und 
wieder  schwer  loslösen,  kurz  die  Bronchitis  recrudescirt  Solche  Recru- 
descenzen  können  sogar  während  desselben  Falles  mehrmals  eintreten,  und 
dadurch  der  Verlauf  wesentlich  verlängert  werden. 

$.  188.  Zur  Vervollständigung  der  so  eben  entworfenen  Skizzen 
sollen  nun  die  Symptome  der  Tracheobronchitis  im  Einzelnen  bespro- 
chen werden. 
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Der  Husten  hSngt  hier  ab  von  der  entzfindlichen  Irritation  der 
grösseren  Luftwege,  richtet  sich  also  nach  dem  Zustand  der  Schleimhaut 
derselben.  So  lange  die  trockne  Schwellung  besteht,  ist  der  Husten  rauh, 
trocken,  tönt  oft  hohl  und  bellend,  wie  bei  Laryngotracheitis.  Je  nach  der 
Intensität  des  ihn  hervorrufenden  Reizes  ist  er  entweder  kurz,  besteht 
nur  aus  wenigen  Stössen  oder  tritt  in  Paroxysmen  auf.  Letzteres  ist  be- 
sonders nach  dem  Erwachen  der  Fall,  wahrscheinlich  weil  während  des 
Schlafes  die  Schleimhäute  stellenweise  trockner  geworden  sind,  oder  sich 
zäher  Schleim  angesammelt  hat  Reizbare  Individuen  und  BJnder  husten 
auch  während  des  Tages  mehr  in  Paroxysmen. 

Der  Husten  ist  quälend,  seine  kräftigen,  prellenden  StSsse  erregen 
ein  brennendes,  ätzendes  Gefühl  in  der  Brust  längs  der  Trachea, 
die  Kranken,  besonders  Kinder,  bemühen  sich  desshalb  den  Husten  zurück- 
zuhalten, er  ist  aber  nicht  schmerzhaft,  wie  bei  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie, wo  das  Aushusten  durch  Seitenstich  behindert  wird.  Intercostal- 
schmerz,  wie  ihn  V alle  ix  und  Andere  bei  einfacher  Bronchitis  beob- 
achtet haben  wollen,  haben  wir  nie  constatirt  In  den  Hustenpausen  be- 
steht ein  unbehagliches  Kitzelgefuhl  in  der  Gegend  der  Bifurcationsstelle 
der  Trachea.  Die  Schleimhaut  ist  oft  so  empfindlich,  dass  schon  die  ge- 
wöhnliche Inspirationsluft  als  firemder  Reiz  empfunden  wird.  Auch  über 
Druck  und  Spannung  in  der  Brust  wird  öfters  geklagt,  und  in  den  heftige- 
ren Fällen  kann  das  Oppressionsgefühl  sogar  sehr  lästige  Grade  erreichen. 

§.  189.  Der  Auswurf  ist  anfangs  gering,  besteht  aus  schaumigem, 
transparentem  Schleim,  der  gewöhnlich  einen  leicht  salzigen  oder  auch 
eisenartigen,  metallischen  Beigeschmack  hat  Er  kommt,  nach  den  sub- 
jectiven  Angaben  zu  schliessen,  aus  der  Tiefe  der  Trachea  und  ist  wahr- 
scheinlich zum  grössten  Theil  Product  der  Traehealfollikel,  ausgepresst 
durch  die  Hustencontraction  der  Trachealmuskeln.  Die  Betheiligung  der 
entzündlichen  Schieimhautproducte  am  Auswurf  beginnt  aber  bald  darauf; 
man  erkennt  sie  daran,  dass  zahlreiche  kleine,  opake,  gelbliche  oder  grün- 
lich-weisse  Streifen,  welche  Nestern  von  Entzündungszellen  entsprechen, 
im  Schleimsputum  erscheinen.  Der  Auswurf  nimmt  dann  etwas  an  Menge 
zu,  ist  immer  noch  crud  und  viscös,  aber  doch  nicht  mehr  so  zellenarm 
und  durchsichtig;  er  stellt  in  der  Spuckschale  eine  ziemlich  homogene, 
semitransparente,  zähe  Schleimmasse  dar,  auf  deren  Oberfläche  viel  Schaum 
ist.  Kleine  Blutmengen  in  Form  von  Streifen  können  in  Folge  der  Husten- 
anstrengung beigemischt  sein,  wir  haben  dies  aber  nicht  oft  gesehen.  Von 
dieser  Beschaffenheit  bleibt  der  Auswurf,  bis  der  katarrhalische  Process 
sich  löst  und  eine  reichlichere  Excretion  der  in  der  Schleimhaut  gebilde- 
ten zelligen  Entzündungsgebilde  stattfindet  Der  Auswurf  wird  nun  locke- 
rer, dicklich  und  undurchsichtig,  das  Sputum  crudum  wird  zum  Sputum 
coctum  (vgl  §.  172). 

Gleichzeitig  nimmt  die  Dysästhesie  der  Schleimhaut  ab,  die  Ath- 
mung  wird  freier,  der  Husten  weniger  beschwerlich,  das  Rasseln  feuch- 
ter, blasig. 

§.  190.  Die  Auscultation  ergibt  im  cruden  Stadium  der  Tra- 
cheobronchitis mehr  oder  minder  sonore,  trockne  Rhonchi,  durch  welche 
das  Respirationsgeräusch  grossentheils  verdeckt  sein  kann.  Sie  nehmen 
ihren  Ursprung  in  der  Trachea  und  den  gröberen  Bronchialzweigen  und 
werden  daher  am  besten  in  der  Gegend  der  Lungenwurzel  aufgesucht, 
pflegen  übrigens  so  laut  zu  sein,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  noch 
hört.  Zur  Bestimmung  der  Ausdehnung  des  Bronchialkatarrhs  ist  eine  ge- 
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naue  Auscultation  nöthig;  will  man  sicher  sein»  dass  nur  die  gröberen 
Bronchialzweige  affieirt  sind,  so  dürfen  die  Rhonchi  nur  eine  circumscripte 
Verbreitung  und  einen  mehr  centralen  Sitz  haben. 

An  den  Stellen,  wo  man  durch  die  Rhonchi  nicht  gehindert  ist,  das 
Vesiculärathmen  zu  hören»  da  ist  es  gewöhnlich  nicht  ganz  normal,  im 
Allgemeinen  etwas  verschärft  mit  verlängertem  Exspirium,  stellenweise 
vielleicht  abgeschwächt  wegen  mangelhafter  Luftzufuhr. 

Sobald  die  katarrhalische  Secretion  lockerer  wird,  ändern  die  Rhonchi 
ihren  Charakter,  die  schnurrenden  und  sibilirenden  Rhonchi  machen  einem 
mehr  feuchten  Rhonchus  mucosus  Platz.  Bei  Kindern  wird  auch  biswei- 
len ein  lauter,  gurgelnder  Trachealstertor  wahrgenommen,  der  aber 
nach  ein  paar  Hustenstössen  verschwinden  kann  und  keine  schlimme  Be- 
deutung hat 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  den  Fremitus  der  Rhonchi ;  derStimm- 
firemitus  ist  nicht  verändert.  DiePercussion  ergibt  nichts  Bemerkens- 
werthes. 

Die  Inspection  der  Brust  zeigt  meistens  nur  unbedeutende  Ver- 
änderungen der  Athembewegungen.  In  den  leichten  Fällen  der  Erwachse- 
nen ist  die  Athmungsfrequenz  in  den  Hustenpausen  fast  gar  nicht  gestei- 
gert; die  Kranken  können  auch  tief  ein-  und  ausathmen,  Areilich  nicht, 
ohne  dass  sie  dabei  eine  gewisse  Behinderung  empfinden  und  öfters  zum 
Husten  angeregt  werden.  In  den  heftigen  Fällen  besteht  nicht  bloss  sub- 
jective  Dyspnoe,  sondern  die  Athmung  ist  auch  zeitweise  etwas  schneller 
und  angestrengter,  bei  kleinen  Kindern  vielleicht  sogar  ängstlich.  Die  Re- 
spirationsfirequenz  wechselt  in  solchen  Fällen  nach  Stunden,  sie  steigt  z.  B. 
mit  dem  Fieber  und  den  Hustenanfällen  und  sinkt,  wenn  das  Fieber  nach- 
lässt  oder  der  Husten  einige  Zeit  lang  gering  war,  vielleicht  bis  zur  Norm. 
Das  Gesicht  der  Kranken  erscheint  im  Anfang  meist  etwas  erhitzt  und 
verschnupft,  die  Augen  thränend,  Lider  vielleicht  gedunsen;  später  mehr 
blass.  Bei  kleinen  Kindern  influenzirt  die  Dyspnoe  auch  auf  das  Aussehen, 
obwohl  der  Habitus  bei  weitem  nicht  so  dyspnoetisch  ist,  als  bei  der 
capillären  Bronchitis. 

§.  191.  Die  Symptome  des  begleitenden  katarrhalischen  Fie- 
bers haben  wir  schon  oben  (§.  181)  zur  Genüge  geschildert.  Hier  sei 
nur  Folgendes  bemerkt:  Das  Fieber  begleitet  die  Tracheobronchitis  mei- 
stens nur  kurze  Zeit,  ist  gewöhnlich  gering  und  äussert  sich  mehr  durch 
beschleunigten  Puls,  Durst  und  andere  subjective  Symptome,  als  durch 
hohe  Temperatur.  Französische  Autoren  sagen,  dass  das  Fieber  bedeuten- 
der sei,  wenn  es  den  lokalen  Bronchitissymptomen  vorausgehe,  als  wenn 
es  sich  erst  im  Verlaufe  der  letzteren  entwickle.  Das  Fieber  macht  deut- 
liche Remissionen  und  Exacerbationen,  bei  Kindern  sogar  Intermissionen 
und  förmliche  Paroxysmen,  welche  letzteren  aber  nur  ein  paar  Stunden 
dauern.  Die  Neigung  zu  Schweissbildung  sei  noch  hervorgehoben.  Am 
Ende  der  Bronchitis  sind  Schweiss-  und  Hamkrisen  gar  nicht  selten. 
Laennec  erwähnt  als  häufiges  begleitendes  Phänomen  der  fieberhaften 
Bronchitis:  nächtliche  Pollutionen.  Dieselben  dürften  wohl  nicht  häufiger 
sein,  als  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten. 

Leichte  gastrische  Symptome  begleiten  die  Bronchitis  meistens. 
Der  Appetit  ist  bis  zur  Lösung  des  Katarrhs  gewöhnlich  gestört  Im  An- 
fang besteht  Neigung  zur  Verstopfung,  am  Ende  Neigung  zu  Diarrhoe. 

Nervöse  Symptome  werden  durch  die  gewöhnliche  Bronchitis 
weniger  erregt,  als  durch  die  grippöse;  indessen  sind  Störungen  des 
Schlafes  immer,  Kopf-  und  Gliederschmerzen  sehr  oft  vorhanden.  R  i  1 1  i  e  t 
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und  Barthez  sprechen  sogar  von  heftigeren  Kopfschmerzen  und  schwe- 
ren Gehirnsymptomen  bei  Kindern. 

2.     Der  difiiise  oder  allgemeine  Bronchialkatarrh  und  die  capillare  Bronohiüa 

§.  192.  Wir  verstehen  unter  diffuser  oder  allgemeiner  Bronchitis 
jene  Form  des  Katarrhes,  bei  welchen  die  meisten  Bronchialzweige  er- 
griffen sind.  Die  allgemeine  Bronchitis  ist  immer  zugleich  auch  capillSre 
Bronchitis,  aber  nicht  umgekehrt ;  denn  die  capillare  Bronchitis  kann  auch 
eine  circumscripte  Affection  des  Bronchialsystems  sein,  in  der  Weise,  dass 
nur  einzelne  oder  wenigstens  die  Minderzahl  der  Bronchialäste  mit  iIireD 
feinsten  Verzweigungen  betroffen  sind.  In  der  Regel  werden  fireiiich  die 
capillären  Bronchien  erst  afflcirt,  nachdem  ein  Theil  der  gröberen  Bron- 
chien bereits  ergriffen  war,  —  der  Prozess  schreitet  von  den  gröberen 
Bronchien  auf  die  feineren  fort;  also  trifft  der  Begriff  der  capillären  Bron- 
chitis sehr  oft  mit  dem  der  diffusen  zusammen,  indessen  kann  doch  die 
capillare  Bronchitis  auch  mehr  für  sich  bestehen,  oder  sich  mit  alveolären 
Veränderungen  (lobulärer  Pneumonie)  verbinden,  während  die  groben  Bron- 
chien ziemlich  frei  bleiben. 

Der  Ausdruck:  capillare  Bronchitis  oder  Bronchiolitis  ist  neueren 
Datums  und  anatomischen  Ursprungs.  Früher  hat  man  diese  Form  des 
Bronchialkatarrhs  anatomisch  nicht  genau  gekannt  und  daher  mehr  symp- 
tomatische Bezeichnungen  gewählt  wie:  Catarrhus  suffocalivus,  Stickfluss, 
Bronchitis  asthenica,  falsche  Lungenentzündung  (Pneumonia  notha).  Diese 
Bezeichnungen  waren  aber  nicht  unzweideutig,  da  man  auch  solche  suf- 
focatorischc  Symptomencomplexe,  welche  nicht  blossem  Katarrh  entspra- 
chen, wie  das  akute  Bronchial-  und  Lungenödem  dahin  rechnete. 

§.  193.  Die  allgemeine  Bronchitis  ist  der  höchste  Grad  des  Brust- 
kalarrhs,  nicht  bloss  im  Bezug  auf  die  Ausdehnung,  sondern  auch  in  Be- 
zug auf  die  Intensität  des  Prozesses.  Der  Katarrh  führt  in  den  Bronchio- 
len gewöhnlich  zu  lebhatter  Zellenbildung  (purulente  Bronchitis)  und  sei' 
sogar,  wie  Fauvel,  Rilliet  und  Barthez  u.  A.  angegeben  haben,  eine 
Verstopfung  der  Bronchiolen  mit  fasersloffigem  Exsudat  hervorbringen  kön- 
nen. Insofern  würde  die  Bronchiolitis  an  die  croupöse  Bronchitis  streifen, 
die  übrigens  ja  auch  nichts  Anderes  als  gesteigerter  Katarrh  ist  *). 

Femer  ist  von  der  capillären  Bronchitis  nur  ein  kleiner  Schritt  zur 
lobulären,  katarrhalischen  Pneumonie.  In  vielen  Fällen,  besonders  bei 
Kindern,  gesellen  sich  zur  Bronchiolitis  lobuläre  Verdichtungen,  weshalb 
eigentlich  die  Beschreibung  der  ersteren  auch  schwer  von  deijenigen  der 
lobulären  Pneumonie  zu  trennen  ist. 

§.  194.  Der  allgemeine  Bronchialkatarrh  unterscheidet  sich  kli- 
nisch und  physiologisch  von  dem  partiellen  vorzüglich  durch  die  viel 
grössere  Beeinträchtigung  des  respiratorischen  Gaswech- 


*)  Wir  haben  die  pBeadomembranösen  AusBchwitsuDgen  bei  einfacher  oapillärer 
Bronchi tii  noch  nicht  eu  finden  Gelegenheit  gehabt,  wohl  aber  oftmals  dicke 
Schleim -Eiterpfiröpfe,  welche  sich  ähnlich  wie  Faserstoffgerinnsel  ans  den 
feinen  Bronchien  nerausEiehen  lassen.  Möglicher  Weise  haben  diete  Sekret- 
prdpfe  Bur  Annahme  von  pseudomembranösen  Aussohwitsimgen  YeranlassoBg 
gef^^eben,  wir  wollen  dies  aber  nicht  bestimmt  behaupten,  denn  an  und  für 
sich  wäre  es  ja  nichts  Auffallendes,  wenn  die  katarrhalische  Entzünduig 
lieh  gelegentlich  inr  oronpöMn  sieiganii  würde. 
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,sels  und  des  Kreislaufs.  Die  Zuscliweliung  der  feinsten  Bronchien 
stört  die  LurtzuAihr  und  den  Chemismus  der  Respiration  bedeutend;  es 
tritt  dasselbe  ein,  was  man  immer  beobachtet,  wenn  der  Zutritt  der  Luft 
zu  den  Lung^en  auf  irgend  eine  Weise  sehr  gehindert  wird ,  nämlich  man- 
gelhafte Decarbonisation  des  Blutes,  Kohlensäure -Intoxikation,  Athemnoth, 
Abnahme  des  arteriellen  Blutdrucks  etc.  —  kurz,  asphyktische  Erschei- 
nungen. Diese  von  der  Gaswechselstörung  abhängigen  Symptome,  welche 
dem  Bilde  der  allgemeinen  Bronchitis  die  wesenllichsten  Züge  verleihen, 
entwickeln  sich  um  so  früher  und  deutlicher,  je  geringer  die  ursprüng- 
liche vitale  Athmungscapacität  des  betreffenden  Individuums  ist  Kinder 
und  Greise  bekommen  desshalb  die  Symptome  der  Athmungsinsufftcienz, 
am  leichtesten. 

§.  195.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  der 
Katarrh  der  feinen  Bronchien  gewöhnlich  eine  secundäre  Affection  ist, 
nicht  sowohl,  weil  er  sich  in  der  Regel  aus  der  milderen  Form  ehtwickelt, 
als  vielmehr,  weil  er  oft  als  Complication  zu  anderen  Krankheiten,  insbe- 
sondere Infections- Krankheiten  (Masern,  Scharlach ,' Keuchhusten ,  Ty- 
phus etc.)  hinzutritt  Femer  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  mehr 
selbstständige  Form  der  capillären  Bronchitis  vorzüglich  im  Kindes-  und 
Greisenalter  vorkommt,  dagegen  im  Mannes-  und  Jünglingsalter  seilen  be- 
obachtet wird.  Genaueres  über  die  Aetiologie  der  capillären  Bronchitis 
folgt  später  bei  Besprechung  der  katarrhalischen  Pneumonie.  Auch  die 
anatomischen  Eigenthümlichkeiten  der  capillären  Bronchitis  werden  besser 
im  Zusammenhang  mit  der  lobulären  Pneumonie  geschildert 

§.  196.  Symptomatologie.  —  Die  wichtigsten  Zeichen,  aus  wel- 
chen man  erkennen  kann,  dass  die  katarrhalische  Entzünd«ng  der  Bron- 
chien eine  universelle,  bis  in  die  feinsten  Luftwege  gehende  Verbreitung 
gefunden  hat,  sind  folgende:  1)  Dyspnoe,  welche  nie  fehlt  und  oftmals 
die  höchsten  Grade  erreicht;  2)  weitverbreitetes,  stellenweise 
kleinblasiges  Rasseln;  3)  sonorer  Lungeuschall,  welcher  die 
allgemeine  und  capilläre  Bronchitis  von  pneumonischen  Zuständen  unter- 
scheiden iässt,  und  wenn  derselbe  über  die  normalen  Grenzen  herabreicht, 
eine  consecutive  Vergrösserung  der  Lunge  (Emphysem)  anzeigt;  4)  häu- 
figer Husten  mit  schwieriger  Expectoration;  5)  Fieber,  das 
sich  mehr  durch  sehr  schnellen  Puls  als  durch  hohe  Temperatur 
zu  erkennen  gibt;  6)  Blässe  der  Haut  mit  Livor  der  Schleim- 
häute; Prostration  und  Zeichen  der  Kohlensäure-Narkose  (Somno- 
lenz  etc.). 

§.  197.  Diese  Symptome  bieten  verschiedene  Grade  und  wechselnde 
Gruppirung  je  nach  dem  einzelnen  Fall ;  auch  können  sie  durch  weitere 
Störungen  der  Innervation  und  Verdauung  vervollständigt  sein.  Betrach- 
ten wir  sie  genauer! 

Die  Athmung  ist  in  allen  Fällen  beschleunigt  und  zwar  entspre- 
chend dem  Grade  der»  Beengung  der  feineren  Luftwege.  Je  kleiner  das 
Kaliber  der  Luftwege  ist,  desto  leichter  werden  sie  durch  die  entzünd- 
liche Schwellung  nnd  Schleimansammlung  unwegsam  gemacht  Dies  ist 
wohl  der  Grund,  warum  die  Athmungsfrequenz  bei  capillärer  Bronchitis 
der  Säuglinge  oft  so  hoch  steigt,  dass  ihre  Athmung  der  von  gehetzten 
Thieren  gleicht  Aber  auch  bei  Erwachsenen  erzeugt  die  allgemeine  Bron- 
chitis bisweilen  sehr  grosse  Dyspnoe,  doch  haben  wir  bei  solchen  nie 
jene  kurze,  schnelle  und  oberfläcMehe  Respiration  beobachtet,  welche  bei 
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Kindern  so  charakteristisch  sein  kann.  Man  kann  bei  Kindern  60 — 80 
Respirationen  in  der  Minute  zählen,  bei  Erwachsenen  dagegen  steigt  die 
Respirationszahl  nicht  leicht  über  40—48  in  der  Minute.  Ausser  der  Fre- 
quenz der  Athemzuge  ist  naturlich  auch  der  Typus  geändert  Die  Ath- 
mung  ist  angestrengt,  die  auxiliären  Athmungsmnskeln  werden  verwendet, 
die  Nasenflügel  bei  jeder  Inspiration  erweitert  etc.  Trotzdem  kommen  nur 
kleine  Thorax-Excursionen  zu  Stande.  Manchmal  ist  der  Atbmungstypus 
ganz  wie  bei  Asthma.  Vorübergehenden  Nachlass  der  Dyspnoe  beob- 
achtet man  ziemlich  oft  Die  Obstruction  der  Bronchien  nimmt  eben  zeit- 
weise ab.  Einige  neue  Schleimpfr5pfe  können  jedoch  Schuld  sein,  dass 
rasch  wieder  die  frühere  Athemnoth  eintritt  Die  Dyspnoe  entwickelt  sich 
progressiv,  d.  h.  sie  erreicht  meist  erst  im  Verlauf  von  mehreren  Tagen 
den  suffocativen  Charakter;  nur  in  seltenen  peraculen  Fällen  geht  ^ 
rascher.  Bei  kleinen  Kindern  steigert  sich  bisweilen  der  dyspnoetische 
Zustand  so  allmählich  und  geräuschlos,  dass  die  Aeltem,  zumal  wenn 
auch  noch  der  Husten  gering  ist  ^^  Gefahr  gar  nicht  merken. 

§.  198.  Die  Rasselgeräusche  bestehen  aus  einem  Gemisch  von 
Schnurren,  Pfeifen  und  feinblasigem,  subcrepitirendem  Rasseln,  welches 
an  verschiedenen  Punkten  des  Thorax,  als  von  der  Lungenoberfläche  kom- 
mend, gehört  wird.  Das  Athmungsgeräusch  ist  rauh,  oder  auch  ver- 
deckt, die  JSxspiration  gewöhnlich  laut  und  verlängert  Die  auscultatori- 
schen  Zeichen  wechseln  übrigens.  Bald  hört  man  lautes  feuchtes  Rasseln 
ohne  Vesiculärathmen ,  bald  geringes  trocknes  Rasseln  mit  rauhem  Vesi- 
culärathmen,  bald  weitverbreitetes,  kleinblasiges,  halbfeuchtes  Rasseln  u.  s.w. 
Und 'während  man  vielleicht  reichliches  feuchtes  Rassehi  constatirt,  kann 
doch  der  Husten  trocken,  ohne  Expectoration  sein. 

Die  Percussion  ergibt  entweder  normale  Verhältnisse,  wenn  das 
Individuum  vorher  gesund  war  und  noch  keine  frischen  alveolären  Com- 
piicationen  hinzugekommen  sind,  oder  der  sonore  Schall  reicht  über  die 
gewöhnlichen  Lungengrenzen  herab,  wenn  alles  oder  frisches  Emphysem 
zugegen  ist,  oder  es  zeigen  sich  kleine  Schalldifferenzen,  welche  auf  al- 
veolare Verdichtungsherde  hindeuten.  Bei  manchen  Patienten  mit  diffuser 
Bronchitis  wird  man  auch  den  Breitendurchmesser  des  Herzens  vergrös- 
sert  finden.  Die  Leber  reicht  nicht  selten  etwas  weiter  herab  und  ist  bei 
derg^Palpation  schmerzhaft  (Leberhyperämie). 

Der  Husten  pflegt  aus  häufigen  kurzen  Slössen  oder  kleinen  Pa- 
roxysmen  zu  bestehen,  welche  öfters  etwas  Krampfhaftes  haben.  Meist 
ist  er  trocken,  die  Expectoration  ist  gewöhnlich  schwierig.  Zeitweise 
werden  mit  grosser  Anstrengung  einige  crude,  viscide  Schleimmassen  oder 
auch  vereinzelte  gelbliche,  schleimig-eitrige  Sputa  entleert  Nur  selten  ist 
der  Auswurf  reichlicher.    Erbrechen  tritt  manchmal  zum  Husten  hinzu. 

§.  199.  Fiebersymptome  können  in  sehr  verschiedenem  Grade 
vorhanden  sein.  Bei  Erwachsenen  kann  das  Fieber  sehr  gering  sein.  Bei 
Kindern  fühlt  sich  die  Haut  (wenigstens  im  Anfang)  gewöhnlich  brennend 
heiss  an,  besonders  an  den  Händen  und  der  Brust;  trotzdem  ist  die  ob- 
jective^ Achseltemperatur  nicht  sehr  hoch,  das  Thermometer  steigt  nur 
selten  über  39^  C,  es  sei  denn,  dass  sich  pneumonische  Complicationen 
gebildet  hatten.  Neigung  zu  Schweiss  ist  wie  bei  jedem  katarrhalischen 
Fieber  vorhanden,  vorübergehend  kann  die  Haut  in  Schweiss  gebadet  er- 
scheinen. Der  Harn  ist  spärlich,  reich  an  Farbstoffen  und  Uraten,  enthält 
bisweilen  etwas  Albumin.  Herzthätigkeit  und  Pulse  sind  gewöhnlich  sehr 
ftrequent  bei  Kindern  180,  140  und  darüber,  bisweilen  nicht  mehr  zählbar, 
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bei  Erwachsenen  jedoch  gewöhnlich  nicht  viel  über  100,  selten  120  oder 
180;  die  Qualität  des  Pulses  im  Anfang  voll,  später  klein. 

§.  200.  Von  diagnostischem  Werlh  ist  das  Aussehen  der  Kran- 
ken. Schon  bald,  nachdem  der  Katarrh  die  feinen  Luftwege  obstruirt  hat, 
gibt  sich  die  tiefe  Respirationsstörung  durch  eine  gewisse  Blässe  der  Wan- 
gen und  Li  vor  der  Lippen  zu  erkennen.  Dabei  drückt  sich  in  den  Ge- 
sichtszügen die  Angst  und  Unruhe,  welche  durch  den  Luflhunger  erregt 
wird,  aus.  Die  venöse  Stauung  wird  im  Verlaufe  der  schweren  Fälle  im- 
mer deutlicher,  und  wenn  die  Kranken  blut-  und  saftreich  sind,  so  trifft 
man  gedunsene,  bleifarbene  Wangen  und  Lider,  cyanotische  Lippen  und 
Nägel,  turgescente  Halsvenen,  während  die  verminderte  Vis  a  tergo  zu- 
gleich an  den  klein  anschlagenden  Arterien  pulsen  erkannt  wird.  Die  Ver- 
mehrung der  Kohlensäure  im  Blute  bewirkt  auch,  dass  der  Blick  matt 
und  schläfrig  wird  und  die  Kranken  in  einen  Zustand  von  Apathie  und 
Scblummersucht  verfallen,  aus  dem  sie  nur  momentan  durch  Hustenan- 
fäiie  oder  durch  stärkere  äussere  Reize  geweckt  werden.  In  den  höchsten 
Graden  dieses  Zustandes  werden  die  Extremitäten  kühl,  die  Lippen  und 
Zunge  trocken,  das  Athmen  röchelnd  und  ungleich,  abwechselnd  schnell 
und  langsam  oder  selbst  pausirend  u.  s.  w.  Der  tödtliche  Ausgang  lässt 
dann  nicht  lange  auf  sich  warten. 

§.  201.  Verlauf  und  Krankheitsbiider.  —  Der  Verlauf  der 
diffusen  Bronchitis  kann  akut  oder  perakut  sein.  Je  allgemeiner  die  feinen 
Bronchialzweige  ergriffen  sind,  desto  rascher  pflegt  der  Verlauf  zu  sein.  Es 
gibt  Fälle,  die  schon  in  1  bis  2  Tagen  tödtlich  endigen.  In  der  Regel 
dauert  jedoch  die  Krankheit  länger,  1  bis  2  Wochen,  in  einer  Reihe  von 
Bronchitis -Fällen,  die  zwar  auch  zur  diffusen  Form  gerechnet  werden 
müssen,  aber  nur  in  dem  Sinne,  dass  eine  Anzahl  feiner  Bronchialzweige 
mit  ergriffen  ist,  kann  die  Affection  sich  noch  mehr  in  die  Länge  ziehen. 
Auch  kann  dadurch,  dass  die  capilläre  Bronchitis  in  katarrhalische  Pneu- 
monie übergeht,  der  Verlauf  sehr  verlängert  werden. 

§.  202.  Der  universellen  und  capillären  Bronchitis  gehen  meistens 
die  Symptome  eines  leichten  akuten  oder  chronischen  Katarrhs  voraus; 
die  Kranken  husten  schon  seit  einigen  Tagen  oder  Wochen,  oder  auch: 
sie  sind  mit  chronischen  Bronchialkatarrh  behaftet,  der  recrudescirl.  Sel- 
ten geschieht  es,  dass  die  heftigen  Symptome  einer  bis  in  die  feinsten 
Zweige  sich  erstreckenden  Bronchitis  sofort,  ohne  mildere  katarrhalische 
Vorläufer,  in  Scene  treten.  Der  Uebergang  von  den  leichten  katarrhali- 
schen Symptomen  zu  den  schweren  kann  jedoch  sehr  rasch  stattfinden. 
Bei  der  von  französischen  Autoren  desshalb  als  Bronchite  suffocante  sur* 
aiguä  bezeichneten  Form  kann  es  vorkommen,  dass  schon  in  wenigen 
Stunden  suffocatorische  Symptome  ausgebildet  sind.  Diese  Form  wird 
sowohl  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  beobachtet,  aber  selten,  und  hat 
immer  besondere  Gründe.  Meistens  ist  nemlich  die  Affection  unter  dem 
Einfluss  bereits  bestehender  krankhafter  Verbältnisse  zu  einer  so  stürmi-' 
sehen  Entwicklung  gebracht  worden.  Die  betroffenen  Individuen  litten 
bereits  an  einer  akuten  Krankheit,  z«  B.  Masern,  Scharlach  etc.  oder  wa* 
ren  durch  chronische  Leiden  und  Diathesen,  z.  B.  Herzfehler,  Emphysem, 
Alcoholismus,  hohes  Alter  u.  s.  w.  geschwächt 

§.  208.  Das  Bild  der  peracuten  Form  gestaltet  sich  ungefähr 
in  folgender  Art:  Der  Kranke,  der  noch  kurz  vorher  leichte  Symptome 
bot,  bekommt  rasch  stärkere  Dyspnoe  und  schnellen  Puls,  vielleicht  auch 
noch  andere  Fiebersymptome.    Die  Respiration  wird  sehr  firequent  und 
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geräuschvoll,  die  Beklemmung  ist  gross,  der  Gesichtsansdrack  äogstüch. 
Haut  blass,  Sehleimhäute  livid,  die  I^ge  wird  oft  gewechselt,  der  Kranke 
muss  zeitweise  aursitzen,  wirft  den  Kopf  zurück  und  verwendet  aJleKrälte, 
um  den  Thorax  zu  erweitern.  Von  Zeit  zu  Zeit  heftiger  Husten  mit  leb- 
haftem Stemalschmerz.  Expectoration  mangelt  oder  besteht  aus  midüfeh- 
sichtigen,  dicken,  weissgelblichen ,  mit  Schaum  gemischten  Sputis.  Atf 
der  Brust  hört  man  schnurrende  und  sibilirende  Rhonchi,  stellenweifle 
auch  feines  Rassein.  Das  Athmungsgeräusch  undeutlich,  kann  abwedh 
selnd  fehlen  und  wieder  gehört  werden,  je  nachdem  die  kleinen  Bronchia 
abgesperrt  sind  oder  das  Hindemiss  durch  Husten  weggeräumt  wordeo 
ist  Percussionsschall  sonor. 

Dieser  Zustand  dauert  verschieden  lang,  je  nach  der  Individoafitit 
der  Kranken.  In  den  günstigen  Fällen  baldige  Abnahme  der  suffocatori- 
schen  Symptome.  In  den  ungünstigen  progressive  Steigerung  mit  gerin- 
gen Remissionen;  zuletzt  Collapsus  virium,  Apathie,  Hustenreiz  vermin- 
dert, stertoröses,  unrhythmisches,  hie  und  da  aussetzendes  Athmen,  sehr 
schneller  kleiner  Puls,  Himsymptome  (Delirien,  Sopor,  Sehnenbüpfeo, 
eklamptische  Zufälle),  Tod. 

Bei  der  Section  findet  man  das  ganze  Bronchialsystem  mehr  oder 
minder  entzündet,  die  Schleimhaut  geröthet,  gewulstet  und  überzo^n  von 
katarrhalischem  Sekret,  die  kleinen  Bronchien  grossentheils  von  eiterihn- 
liehen  Schleimpfröpfen  verstopft,  ihr  Lumen  hie  und  da  erweitert,  das  Lun- 
genparenchym stellenweise  gebläht,  emphysematös  und  von  Oedem 
durchtränkt,  Bronchialdrüsen  geschwellt,  Herz  dilatirt,  Leber,  BCiiz,  Hirn 
hyperämisch. 

§.  204.  Die  gewöhnliche  Form  der  capillären  Bronchitis  ver- 
läuft nicht  so  rapid.  Der  Anfang  ist  weniger  deutlich  markirt;  derüeber- 
gang  des  Katarrhs  von  den  gröberen  Bronchien  auf  die  Bronchiolen  ver- 
räth  sich  oft  nur  durch  massige  Dyspnoe  und  Zunahme  des  Fiebers.  Erst 
nach  und  nach,  aber  freilich  noch  schnell  genug,  wächst  die  Dyspnoe  und 
die  Zeichen  des  gestörten  Gaswechsels  werden  deutlicher.  Man  bemerkt, 
obwohl  das  Gesicht  vielleicht  noch  erhitzt  aussieht,  doch  schon  eine  ge- 
wisse Veränderung  der  Züge,  ängstlichen  unruhigen  Blick  und  beginnen- 
den Li  vor  der  Lippen.  Dabei  ist  der  Husten  häufig  und  heftig,  die  Haut 
heiss,  der  Puls  schnell  und  voll,  das  Athmungsgeräusch  von  verschiede- 
nen Rasselgeräuschen  verunreinigt  Erwachsene  klagen  auch  über  Beeng- 
ung und  beim  Husten  über  prellenden  Schmerz  in  der  Brust  Der  Aus- 
wurf fehlt  oder  geschieht  schwierig  und  besteht  anfangs  aus  viscösen, 
cruden  Schleimmassen,  welche  nach  einigen  Tagen  mit  dickeren  gelb- 
lichen Sputis  vertauscht  werden.  Das  Fieber  dauert  fort,  und  die  Dyspnoe 
bleibt  entweder  auf  dem  bezeichneten  Grade  stehen,  oder  steigert  sich 
noch  mehr,  in  welchem  Falle  bald  alle  jene  Zeichen  und  Folgen  der  Ath- 
mungsinsuificienz  eintreten,  welche  wir  schon  mehrmals  geschildert  haben. 
Die  Kranken  gehen  dann  fast  immer  an  Asphyxie  zu  Grund,  nur  in  selte- 
nen Fällen  gelingt  es,  den  Collapsus  und  die  gefährlichen  Hirnsymptome 
aufzuhalten. 

§.  205.  Wenn  die  capilläre  Bronchitis  einen  günstigen  Verlauf  neh- 
men soll,  so  darf  die  Obstruction  der  feinen  Bronchien  durch  Schwellung 
und  Sekretanhäufung  nicht  in  zu  ausgedehntem  Maasse  stattfinden.  Die 
Dyspnoe  erreicht  dann  auch  nicht  die  hohen,  suffocatorischen  Grade.  Der 
Husten  bleibt  mehr  feucht  und  hat  expectorirende  Wirkung.  Es  treten 
Remissionen  der  Dyspnoe  und  des  Fiebers  ein,  in  welchen  der  Kranke 
wieder  natürlichere  Gesichtszüge  darbietet;   und  wenn  auch  diese  Remis- 
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slonen  nur  von  kurzer  Dauer  sind,  so  steigen  doch  die  Symptome  in  den 
Exacerbntionszeilen  nicYit  zu  einer  Besorgniss  erregenden  Höhe.  Auch 
bemerkt  man,  dass  von  Tag  zu  Tag  die  Symptome  etwas  an  Intensität 
verlieren,  insbesondere  die  Puls  und  Respirationszahl  nicht  mehr  so  fre- 
quent  bleibt,  der  Auswurf  lockerer  und  reichlicher  wird,  und  die  Hassel- 
geräusche mehr  den  Charakter  des  feuchten  Schleimrasseins  annehmen 
oder  überhaupt  seltener  werden.  Ist  einmal  dieses  Stadium  erreicht,  und 
treten  weder  Recidive  noch  Complicationen  mit  lobulärer  Pneumonie  ein, 
so  kann  in  wenigen  Tagen  die  Reconvalescenz  folgen.  Die  Fälle  sind  aber 
gar  nicht  selten,  wo  der  Process  recidivirt  und  noch  häufiger  ist  es,  dass 
an  einzelnen  Stellen  das  Lungenparenchym  durch  AlveolarcoUapsus  und 
lobuläre  Infiltration  verdichtet  worden  ist  Das  Eine  wie  das  Andere  ist 
bedenklich;  denn  durch  das  Recidiv  können  auch  die  übrigen  Bronchial- 
zweige, welche  vielleicht  verschont  geblieben  waren,  in  den  Prozess  hin- 
eingezogen werden,  und  Complicationen  mit  lobulärer  Pneumonie  verlän- 
gern wenigstens  die  Krankheit,  wenn  nicht  noch  schlimmere  Wechselfälle 
dadurch  bedingt  werden.  Wir  werden  darauf  im  Kapitel  über  die  catarrha- 
lische  Pneiunonie  zurückkommen. 

§.  206.  Dies  ist  also  der  Gang  der  capiUären  Bronchitis.  Die  Diag- 
nose ist  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  man  sich  nur  an  die  im  §.  196  her- 
vorgehobenen Punkte  hält  Schwierig  kann  es  allerdings  sein,  die  ka- 
tarrhalische Pneumonie  von  der  einfachen  capillären  Bronchitis  zu  unter- 
scheiden, indessen  gibt  es  auch  dafür  Unterscheidungsmerkmale  genug. 
Die  katarrhalische  Pneumonie  veranlasst  gewöhnlich  nicht  so  hohe  Grade 
von  Dyspnoe,  dagegen  ist  Pleurodynie  vorhanden,  und  in  Folge  dessen 
sind  die  Hustenstösse  schmerzhaft  und  kurz,  femer  ist  die  Fieberhitze 
grösser,  und  der  Eintritt  der  alveolaren  Entzündung  oft  durch  starkes  Fie- 
ber mit  hoher  Temperatur  markirt.  Wenn  man  noch  dazu  die  physika- 
lischen Zeichen  der  Verdichtung  vorfindet,  welche  freilich  bei  Kindern 
nicht  immer  leicht  zu  constatiren  sind,  so  ist  die  Unterscheidung  gesichert 

b.    Chronische  Formen  des  Bronohialkatarrhei. 

$.  207.  Die  chronischen  Katarrhe  können  das  Resultat  von  nicht 
geheilten  akuten  Katarrhen  sein,  oder  sich  von  Anfang  an  so  schleichend 
entwickelt  haben,  dass  man  gar  keine  akute  Periode  derselben  unterschei- 
den konnte.  Alle  Bronchialkatarrhe,  welche  eine  gewisse  Zeit  gedauert 
haben,  werden  chronische  genannt  Nicht  sowohl  die  Symptome,  als  viel« 
mehr  die  Dauer  und  Hartnäckigkeit  der  Affection  bedingen  den  Unterschied 
zwischen  den  chronischen  und  akuten  Formen  des  Bronchialkatarrhs.  Ein 
akuter  Katarrh  kann  z.  B.  fieberlos  und  ein  chronischer  zeitweise  fieber- 
haft sein.  Auch  die  anatomischen  Unterschiede  sind  nicht  so  durchgrei- 
fend, dass  man  bei  jedem  chronischen  Fall  andere  Befunde  erwarten  darf, 
als  bei  der  akuten  Bronchitis.  Und  doch  haben  die  chronischen  Formen 
80  viel  Eigenthümliches,  dass  sie  eine  gesonderte  Besprechung  nicht  bloss 
erlauben,  sondern  erheischen. 

$.  208.  In  ätiologischer  Hinsicht  heben  wir  hervor,  dass  die 
chronische  Bronchitis  sehr  oft  unter  dem  Einfluss  von  mechanischen 
Circulationsstörungen  entsteht  Der  Grund,  warum  z.  B.  bei  Lun- 
genemphysem und  Herzfehlem  eine  beständige  Neigung  zu  bronchitischen 
Affectionen  vorhanden  ist,  liegt  bekanntlich  nur  darin,  dass  mechanische 
Störungen  im  Lungenkreislauf  auch  auf  die  Broncbialgeflase  rückwirken, 
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und  so  die  Ernährung  der  Bronchien  einiger  Massen  verändern,  wobei  es 
dann  nur  eines  geringen  Accidens  bedarf,  um  katarrhalische  Erscheinun- 
gen hervorzurufen  *).  Auch  beim  Bronchialkatarrh  der  Tuberkulösen 
scheinen  mechanische  Verhältnisse,  welche  die  Circulation  stören  (Druck 
der  Tuberkeln  auf  kleine  Gefässbezirke)  nicht  ohne  Einfluss  zu  sein,  und 
dasselbe  gilt  für  die  chronischen  Katarrhe,  welche  in  Folge  von  Aorten- 
Aneursymen,  Lungenkrebs,  Pleuraexsudaten  etc.  auftreten.  Ueberhaupt 
alle  Localkrankheiten  der  Brustorgane,  welche  mechanische  Hyperäoüeen 
bedingen,  begünstigen  dadurch  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrheo. 

Eine  zweite  wichtige  Quelle  der  chronischen  Bronchialreizung  ist  in 
dyskrasischen  Verhältnissen  zu  suchen.  Scropheln,  Syphilis,  Gicht, 
Säuferdyskrasie,  Bright*sche  Krankheit,  Diabetes,  Skorbut  und  alle  Kache- 
xieen  erhöhen  nicht  nur  die  Disposition,  sondern  veranlassen  oft  auf  hu- 
moralem, freilich  nicht  näher  bekannten  Wege  chronischen  Bronchial- 
katarrh. 

Kranke  und  geschwächte  Individuen  bekommen  also  am  leichtesten 
und  häufigsten  chronische  Katarrhe;  dass  aber  auch  robuste  Constitutionen, 
wenn  sie  fortgesetzt  katarrhalischen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  an 
idiopathischer  chronischer  Bronchitis  erkranken  können,  darf  nicht  über- 
sehen werden.  Der  Katarrh,  den  sich  z.  B.  kräftige  Arbeiter  durch  häu- 
figes Einathmen  von  Staub  oder  durch  wiederholte  Erkältungen  zuzieheO| 
kann  von  Anfang  an  das  Gepräge  einer  chronischen  Reizung  der  Luft- 
wege haben. 

$.  209.  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  chronischen  Bron- 
chitis sind  aus  $.  160  und  161  zu  ersehen;  hier  wollen  wir  nur  noch 
einmal  betonen,  dass  zweierlei  Verhalten  der  Bronchialschleimhaut  vor- 
kommt Die  Schleimhaut  der  katarrhalisch  afficirten  Bronchien  kann  mehr 
oder  minder  stark  gewulstet  und  von  düster  rother  Färbung  sein,  oder 
die  entzündliche  Hyperämie  und  Wucherung  ist  bereits  abgelaufen  und 
die  Schleimhaut  erscheint  durchweg  glatt  und  durchsichtig,  blass,  weiss- 
lichgrau,  mit  einzelnen  Venenzeichnungen  versehen,  allenfalls  auch  von 
durchschimmernden  Injectionsstellen  der  submucösen  Schichten  etwas  ge- 
röthet.  Die  Sekretion  ist  in  solchen  Fällen  puriform,  blennorrhoisch ;  aus 
den  meisten  Bronchien  quillt  Schleimeiter.  Die  Wandungen  der  Bronchien 
pflegen  dick,  die  unterhalb  der  Basalmembran  gelegenen  Schichten  hyper- 
trophisch zu  sein.  Das  ganze  Verhalten  entspricht  alten  katarrhalischen 
Zuständen,  ist  oft  mit  Emphysem  und  Lungenmarasmus  verbunden  und 
und  kann,  wie  schon  Bayle  und  Andral  bemerkt  haben,  Abmagerung 
und  phthisische  Symptome  veranlassen  (Phthisis  pituitosa). 


*)  Wir  wollen  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  anfioierksain  machen,  daw  dae  ur- 
sächliche YerhAltniss,  in  welchem  Herzfehler  und  Longenemphysem  zu  den 
ooDsecativen  Bronchialhyperämieen  stehen,  nicht  du  nemliche  ist  Während 
bei  Herzfehlem  die  Disposition  zum  Bronchialkatarrh  auf  chronischer  Hy^ 
perämie  der  Langen  und  Bronchien  bemht,  die  eine  Folge  der  Stannng  in 
den  Lungenvenen  ist,  handelt  es  sich  beim  Emphysem  znnäohst  um  Druck* 
sieigerunff  in  der  Pulmonalarterie  und  um  ooUaterale  Fluzion  in  den  Bron- 
chien und  nicht  emphysematischen  Lungenthdlen.  Das  Blut,  welches  in  den 
arteriellen  Bahnen  der  emphysematischen  Lunffenpartieen  wegen  Rarefaction 
der  Gapillaren  einen  grösseren  Widerstand  findet,  strömt  um  so  mehr  einer* 
seits  gegen  jene  Lung^narteriensweige,  welehe  neben  den  Bronohialarterion 
die  Bronchien  versorgen,  andsreraeits  gogen  die  Arteriensweige  der  nicht 
emphysematisohen  Longwithttla  (vorsfiglkh  hintere  mittlere  Partioen). 
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Einzelne  Autoren  haben  vom  streng  anatomischen  Standpunkt  aus 
diese  blennorrhoischen  Zustände  vom  Katarrh  unterschieden,  weil  es  sich, 
wie  sie  meinen,  nicht  mehr  um  katarrhalische  Schwellung,  sondern  um 
bleibende  Verdickung  der  Bronchialwand  und  um  habituell  gewordene 
Eitersekretion  derselben  bandle.  Allein  diese  Trennung  ist  für  die  Klinik 
unpraktisch,  denn  die  Symptome  sind  katarrhalischer  Natur,  und  das  Lei- 
den bewahrt  von  Anfang  bis  zu  Ende  das  katarrhalische  Gepräge.  Der 
purulente  Bronchialfluor  gehört  ebenso  gut  zum  Katarrh,  wie  der  chro- 
nische Uterusfluor. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  bei  aller  Bronchitis  fast  immer 
doppelseitig.  In  den  gröberen  Bronchien,  besonders  in  den  zu  den  unte- 
ren und  mittleren  Lungenpartieen  führenden,  trifft  man  die  Wucherungs- 
und Verdickungszustände  am  deutlichsten  ausgesprochen,  indessen  können 
die  Veränderungen  sehr  diffus  sein  und  bis  zu  den  terminalen  Bronchien 
geben.  Das  Emphysem  ist  ein  treuer  Begleiter  des  chronischen  Bron- 
chialkatarrhs; man  wird  nidht  leicht  einen  Fall  von  chronischer  Bronchitis 
seciren,  wo  man  nicht  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  emphysematische 
Veränderungen  findet.  Ziemlich  häufig  ist  auch  die  Complication  mit  Ek- 
tasie einzelner  Bronchien,  und  gar  nicht  selten  jene  knotenlörmige  schie- 
ferschwarze Induration  peripherischer  Stellen,  welche  aus  Obliteration  ter- 
minaler Bronchien  hervorgegangen  ist  (vgl.  darüber  die  späteren  Artikel 
über  Ektasie  und  Obliteration  der  Bronchien).  Ungleiche  Blutvertheilung 
in  den  Lungen,  Dilatation  des  rechten  Herzens  und  Zeichen  chronischer 
Venenstauung  in  den  meisten  Organen  gehören  ebenfalls  zum  anatomischen 
Bilde  der  chronischen  Bronchitis. 

§.  210.  Die  einzelnen  Symptome  der  chronischen  Bronchitis  sind 
80  ziemlich  dieselben,  wie  bei  den  akuten  Formen,  aber  ihre  Intensität 
und  Dauer  ist  eine  andere. 

Husten  und  Auswurf  sind  die  Hauptmerkmale.  Nach  dem 
Auswurf  werden  die  Varietäten  des  chronischen  Katarrhs  unterschieden. 
Es  gibt  Formen  mit  massiger,  mit  reichlicher  und  mit  geringer  Sekretion; 
mit  schleimigem,  mit  puriformem,  mit  serösem  und  mit  foetidem  Auswurf. 
Von  der  Menge  und  Beweglichkeit  des  Sekrets  hängt  im  Allgen>einen  auch 
die  Beschaffenheit  des  Hustens  und  der  Rhonchi  ab.  Zähes,  sparsames 
Seluret,  trockne  Rhonchi  und  quälende  Hustenparoxysmen  treffen  zusam- 
men; dessgleichen  entsprechen  einander:  bewegliches  Sekret  in  massiger 
Menge,  feuchte  Rhonchi  und  lockerer  Husten.  Ist  dagegen  das  Sekret  sehr 
reichlich,  so  besteht  grosser  Hustenreiz,  und  die  Expectoration  erfordert 
oft  bedeutende  Anstrengung.  Die  beträchtlichsten  Hustenanfälle  sieht  man 
bei  der  trocknen  Form,  welche  auch  am  öftesten  Dyspnoe  erzeugt;  es 
gesellen  sich  nemlich  zum  trocknen  Katarrh  gern  asthmatische  Anfälle. 
Der  Katarrh  hat  in  solchen  Fällen  die  feinen  Bronchien  eingenommen.  In 
den  milderen  Fällen  mit  lockerem  Husten  besteht  keine  wesentliche  Dyspnoe, 
wenigstens  ist  im  Zustand  der  Ruhe  die  Dyspnoe  kaum  merklich,  und  nur 
wenn  Muskelanstrengungen  stattfinden,  merkt  man,  dass  die  Kranken  etwas 
kurzathmig  sind.  Es  gibt  aber  noch  eine  Form  des  chronischen  Katarrhs, 
die  von  asthmatischen  Zufällen  begleitet  ist,  nemlich  die  mit  reichlichem 
serösen  Auswurf  einhergehende  Blennorrhoe.  Lungenemphysem  war  in  den 
derartigen  Fällen,  die  wir  sahen,  immer  zugegen.  Wo  bei  chronischer 
Bronchitis  Dyspnoe  vorhanden  ist,  rührt  diese  also  entweder  von  Obstruk- 
tion der  kleinen  Bronchien  oder  von  Lungen-  oder  Herzcomplicationen  her. 

Subslemale  Brustschmerzen  macht  die  chronische  Bronchitis 
weniger  als  die  akute ;  dagegen  fühlen  die  Kranken  Schmerzen  im  Bereich 

Spte.  PatlL  «.  Thtrap.   Bd.  V.   Abth«tL  1«  44 
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der  Athmungsmuskulatur,  wenn  der  Husten  heftig  und  die  Athmung  asth- 
matisch ist.  Auch  eine  gewisse  Schmerzhaftigkeit  der  Leber-  und 
Magengegend  wird  bei  Druck  öfters  wahrgenommen;  sie  hangt  wohl 
mit  der  venösen  Hy^^rämie  dieser  Theile  zusammen,  welche  letztere 
zugleich  Ursache  der  mehr  oder  minder  deutlichen  DigestionsstönrngeB 
und  Hamveränderungen  sein  mag. 

Fieber  gehört  der  chronischen  Bronchitis  an  und  für  sich  nicht  so, 
aber  es  wird  doch  ziemlich  oft  im  Verlauf  der  Krankheit  als  Accidens 
beobachtet.  Recrudescenzen  und  Compiicalionen  sind  dann  im  SpieL  Der 
chronische  Prozess  tritt  gern  in  ein  akuteres  Stadium,  die  Gelegenheit  daia 
ist  ja  zu  jeder  Zeit  in  den  atmosphärischen  Schädlichkeiten  gegeben;  Com- 
piicationen  von  Seite  der  Lungen,  Digestions-  und  anderer  Organe  liega 
auch  sehr  nahe,  und  selbst  in  der  puriformen  oder  foetid  gewordenen  Se- 
kretion kann  eine  Fieberquelle  enthalten  sein,  insofern  durch  die  Resorp- 
tion solcher  Produkte  febrile  Vorgänge  erregt  werden. 

Die  Ernährung  leidet  unter  den  Einflüssen,  welche  die  chronische 
Bronchitis  auf  die  wichtigsten  negativen  Functionen  ausübt,  immer  mebr 
oder  minder.  Ein  gewisser  Grad  von  Abmage.rung  und  venöser  Ka* 
chexie  ist  daher  eine  gewöhnliche  Folge.  Handelt  es  sich  um  vollsaf- 
tige Individuen,  so  fuhrt  die  Venenslauung  gerne  zu  Hydrops,  und  das 
Büd  wird  dann  ähnlich  wie  bei  hochgradigen  Herzfehlern  *). 

§.  211.  Der  Ausgang  in  Heilung  ist  nur  bei  leichten  Formen 
und  im  jugendlichen  und  mittleren  Alter  die  Regel  Alte  Leute  behalten 
ihre  Bronchialreizung  usque  ad  finem.  Intensivere  Formen,  die  zu  btei- 
benden  Veränderungen  in  den  Circulations-  und  Emährungsverhältnissen 
der  Bronchiallexlur  gefuhrt  haben ,  heilen  in  jedem  Alter  äusserst  $chwer. 
Das  Leben  kann  zwar  lange  erhalten  bleiben,  besonders  wenn  die  bygi- 
einischen  Verhältnisse  günstig  sind,  aber  schliesslich  gehen  die  Kranken 
doch  an  den  Folgen  des  Emphysems  oder  an  irgend  einer  anderen  Com- 
plicalion,  zu  der  durch  Bronchitis  der  Grund  gelegt  wurde,  zu  Grunde. 
Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Varietäten  der  chronischen  Bronchitis. 


1.  Varietät  mit  massiger,  schleimiger  ExpeotoratioD ;  milde  Form;  sog.  Winterhmsien. 

§.  212.  Es  gibt  viele  ältere  Leute,  welche  einen  grosseren  Tbeü 
des  Jahres  hindurch,  vorzüglich  aber  im  V^inter  und  Frühling,  husten  nwA 
dabei  massige  Quantiläten  schleimiger  Sputa  expectoriren.  Ihr  allgemei- 
nes Befinden  leidet  darunter  nicht  wesentlich,  sie  haben  wenig  subjective 
Beschwerden,  sehen  auch  nicht  schlecht  aus,  bleiben  bei  Appetit,  fiebern 
nicht  und  klagen  nur  über  den  Husten,  der  sie  besonders  am  Morgen 
slörL  Der  Auswurf  besteht  bald  aus  mehr  zellenarmen,  cruden,  bald  aus 
mehr  zellenreichen,  dicklichen  Schleimmassen.    Untersucht  man  die  Brost, 


*)  Es  kann  sogar  ein  systolisches  Elappengeräasch  mit  Jngulanrenenpals  (rela- 
tive Insufficienz  der  Tricaspidalis)  und  beträchtlicher  Vergrössemng  des  Her- 
zens vorhanden  sein.  V^ir  beobachteten  zwei  solche  Fälle,  welche  nicht 
bloss  im  Leben  ganz  das  Bild  eines  Klappenleidens  mit  conseontiver  Uydropsie 
darboten,  sondern  auch  noch  bei  der  Section  wegen  der  Grösse  und  Form 
des  Herzens  an  einen  Mitralisfehler  fflauben  machten,  bis  man  sich  von 
der  Integrität  der  Klappen  überzeugt  haite.  Lang^nemphysem  war  freilich 
vorhanden,  aber  nur  in  so  unbedentenderem  Ghrade,  dais  die  Bronchitis  doch 
als  die  Hauptsache  angesehen  werden  mnsste. 
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80  findet  man  oft  wenig  Krankhaftes,  allenfalls  einige  Rhonebi  in  den  grö* 
beren  Bronchien,  vielleicht  auch  Zeichen  .von  beginnender  seniler  Involu- 
tion der  Lungen.  Von  Zeit  zu  Zeit,  besonders  im  Sommer,  nimmt  der 
Husten  ab,  oder  hört,  wenn  die  warme  Witterung  lange  Zeit  bestanden 
hat,  ganz  auf,  um  beim  Wechsel  der  Saison  wiederzukehren.  Die  Hart- 
näckigkeit des  Leidens  hat  ihren  Grund  in  senilen  Veränderungen  des 
Bronchial-  und  Lungengewebes,  vermöge  welcher  eine  verminderte  Resi- 
stenz dieser  Theile  gegen  atmosphärische  Schädlichkeiten  besteht 

Die  leichte  Form  des  chronischen  Bronchialkatarrhs  kommt  übrigens 
Dicht  bloss  bei  alten  Leuten,  sondern  auch,  wenn  gleich  seltner,  in  den 
andern  Altersklassen  vor.  Bei  Kindern  betrifft  sie  fast  nur  scrophutöse, 
rachitische,  geschwächte  Individuen,  besonders  solche,  die  eben  Keuch- 
husten, Masern  etc.  durchgemacht  haben.  Im  mittleren  Lebensalter  sind 
am  häufigsten  Berufsschädlichkeiten,  die  Lebensweise  überhaupt  und  ge- 
wisse constitutionelle  Krankheiten  (z.  B.  Alcoholismus,  Syphilis,  Gicht  etc.) 
im  Spiel,  oft  auch  steckt  ein  übersehenes  Emphysem  dahinter,  und  wenn 
es  sich  um  anämische,  magere  Individuen  handelt,  so  hat  man  allen  Grund, 
recht  genau  auf  Tuberkulose  zu  untersuchen. 

Je  nach  dem  einzelnen  Fall  ist  die  Dauer  und  Heilungsfähigkeit  ver- 
schieden. Die  Symptome  aber  variiren  nicht  viel;  nur  in  Bezug  auf  die 
Quantität  und  Qualität  der  Sputa  gibt  es  einigen  Wechsel.  Die  beschrie- 
bene Form  kann  zu  jeder  Zeit  in  eine  andere  Varietät  übergehen. 

2.  Ytriet&t,  mit  geringer,  schleimiger  Expeotoraiion ;  sog.  trookner  Katarrk. 

J.  218.  Diese  Varietät  ist  zuerst  von  Laennec  genau  beschrieben 
worden'*)«  Sie  unterscheidet  sich  von  der  vorigen  hinreichend,  sowohl 
durch  ihren  anatomischen  Sitz,  als  durch  ihre  Symptome.  Während  bei 
jener  gröbere  Bronchien  Sitz  der  Reizung  sind,  beruht  diese  vorwallend 
auf  einer  Affection  feinerer  Bronchien  und  ist  fast  immer  begleitet  oder 
gefolgt  von  Alveolaremphysem.  Der  sog.  trockene  Katarrh  ist  ein  Servitut 
des  Emphysems,  d.  h.  man  trifft  ihn  am  häufigsten  bei  Emphysematikem, 
und  wo  er  sich  selbstständig  oder  als  Fortsetzung  des  Prozesses  von  den 
gröberen  auf  die  feineren  Bronchien  entwickelt  hat,  da  lässt  das  nachfol- 
gende Emphysem  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sich  warten.  Das  häufige 
Zusammentreffen  von  Emphysem  mit  trocknem  Katarrh  begreift  sich  übri- 
gens leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  emphysematischen  Lungen  aus 
mechanischen  Gründen  sehr  leicht  collaterale  Fluxionen  nach  den  kleinen 
Bronchien  zu  Stande  kommen.  Ebenso  lässt  sich,  wie  wir  später  (Artikel: 


^  Die  Schildenmg  Laennec' f  ist  klastisoh,  Quelle  aller  sp&ieren  Beaohreibaa- 
gen;  indessen  dehnt  Laennec  den  Begriff  das  trodmen  Katarrhs  xu  weit 
ans.  Wenn  er  s.  B.  von  einem  latenten  trocknen  Katarrh  spricht,  der  sich 
nnr  dadurch  äussert,  dass  die  Patienten  beim  Steigen  ondLaofen  einen  kfir- 
seren  Athem  haben,  als  andere  Menschen,  so  ist  es  klar,  dass  eine  solche 
Engbrüstigkeit,  wenn  nicht  Hasten  etc.  dabei  ist,  noch  nicht  Katarrh  ge- 
nannt we^n  kann.  Emphysem,  Fettsucht  n.  dgL  können  auch  ohne  Katarrh 
diese  Wirkmiff  haben.  Desgleichen  ist  es  nicht  gerechtfertigt,  wie  Laennec 
gethan  hat,  lule  Sorten  von  trocknen  Hasten,  welche  unter  den  Kamen  des 
nerrösen,  des  hysterischen,  des  sympathischen  u.  s.  w.  Hustens  beschrieben 
worden  sind,  als  trocknen  katarrh  der  kleinen  Bronchien  aufirafassen;  denn 
in  Tiekn  Fällen  dieser  Art  ffeht  der  Hostenreis  gar  nicht  von  den  Bron- 
öhiaBi  tondem  Ton  Larynz,  Trachea  oder  von  einer  ausserhalb  der  Respira- 
Monswifa  galegensn  KtopeniaUe  aua^ 

44* 
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Emphysem)  sehen  werden,  eifie  genügende  physiologische  ErkULninf  dafir 
finden,  dass  chronischer  Katarrh  der  feineren  Bronchien  so  regelmain^ 
zu  Alveolarektase  fuhrt 

Die  arQcirlen  ßronchialzweige  sind  beim  sog.  IrockDen  Katarrh  hf* 
peramisch  und  meisl  auch  geschwellt;  ihr  Sekret  ist  zäh,  schleimig,  dmh- 
sichtig,  oder  halb  durchsichtig,  trüb. 

§.  214.  Symptomatisch  zeichuet  sich  der  trockne  Katanh  4s 
kleinen  Bronchien  aus:  durch  grossen  Hustenreiz,  starke  Hnstei- 
paroxysmen,  mühevolle  geringe  Expectoration  und  oft  huiti- 
tretende  asthmatische  Zufälle.  Diese  Charaktere  sind  jedoch  m 
dann  vollzählig  und  entschieden  ausgeprägt,  wenn  die  anatomischeo  ?a^ 
änderungen  eine  grössere  Ausdehnung  gewonnen  haben.  Bei  genngeva 
Graden  des  Leidens  zeigen  die  Kranken  nur  mehr  oder  minder  biofiii 
Hustenanfalle,  die  Dyspnoe  ist  gering  und  asthmatische  Paroxysmen  fehka 

Der  Husten  ist  oft  ungemein  heftig,  von  krampfhaltem  Chanbo; 
mit  voller  Kraftanstrengung  vor  sich  gehend.  Nach  vorn  ubergebeagt,  wä 
stark  angezogener  Bauchpresse,  geblähtem  Halse,  bervorgelriebeDeo,  tki 
nenden  Augen,  angeschwollenen  Stirn-  und  Halsvenen  —  kurz  unter  Vtf- 
wendung  aller  Exspirationsmittel  kann  man  die  Kranken  mehrere  Minilei 
lang  vergeblich  husten  sehen,  bis  schliesslich  kleine  ScbleimlüampdNi, 
denen  öfters  eine  gewisse  Quantität  fadenziehender  Pituita  beigemischt  M, 
ausgeworfen  werden.  Einige  Male  haben  wir  auch  blutig^e  Auswürfe  be- 
obachtet, die  nur  eine  Folge  des  heftigen  Hustendruckes  waren.  Wörgei 
und  Erbrechen  kann  natürlich  mitunter  sich  hinzugesellen.  Der  lik 
Schleimauswurf  stammt  aus  den  afficirten  kleineren  Bronchien,  die  fidet- 
ziehende  Pituita  ist  unterwegs  bei  der  Herausbefördening  hinzugekoomieB. 

Viele  Kranke,  die  mit  sog.  trocknem  Katarrh  behaftet  sind,  kkgei 
über  fortwährende  Beengung  und,  wenn  man  sie  untersucht,  so  zeiga 
sie  objective  Symptome  von  Dyspnoe.  Ihre  Exspiration  ist  behiodeit, 
und  in  Folge  dessen  müssen  sie  auch  stärker  inspiriren,  weil  dadurch  die 
nachfolgende  Exspiration  unterstützt  wird.  Schon  im  ruhigen  Zostimde 
des  Kranken  ist  der  dyspnoetische  Athmungstypus  deutlich,  noch  deut- 
licher wird  er  oft  kurz  vor  dem  Husten  und  besonders,  wenn  die  Kru- 
ken sich  irgend  welche  Muskelanstrengung  zumuthen.  Zur  einfachen  Dys- 
pnoe kommt  nicht  selten  Asthma  hinzu,  welches  oft  lange  anhält  ui 
zwar,  wenn  der  Husten  etwas  feuchter  wird,  nachlässt,  aber  bei  der  g^ 
ringsten  Verschlimmerung  des  Katarrhs  wiederkehrt  Complicatioa  wä 
Lungenemphysem  ist  dann  (wenigstens  nach  dem,  was  wir  gesehen  haha) 
immer  im  Spiel. 

Die  physikalischen  Symptome  bei  Kranken  mit  trocknem  Kt- 
tarrh  hängen  grossentheils  vom  Emphysem  ab.  Vermindertes  Respiratiotf- 
geräusch  in  der  Lungenperipherie,  entsprechend  dem  verminderten  Gti- 
wechsel;  einige  sibilircnde  oder  halbtrockne  Rhonchi;  Sonorität  desTbom. 
oft  über  die  normalen  Grenzen  reichend;  wenn  Asthma  besteht,  verlii- 
gerle  geräuschvolle  Exspiration;  dazu  noch  starke  Entwicklung  der  R^ 
spirationsmuskeln  und  inspiratorischer  Habitus  des  Thorax  und  Halses- 
dies  sind  die  objektiven  Symptome,  welche  man  in  ausgeprägten  FiUa 
des  trocknen  Katarrhs  oft  genug  constatirt,  aber  wie  gesagt  nicht  des 
Katarrh  "allein  zurechnen  darf. 


Die  Symptomatologie  der  eben  beeehriebenen  Fonn  bedtrf  Bodi  siMr  thi^ 
retischen  ErläateruDg.  Der  ttmrke  Hiwtenreis  nnd  die  gowaHigiea  HmlnnBloBD- 
Den,  wie  man  sie  in  manchen  Fallen  nehi,  mögen  anällen,  mmn  mmhäü^ 
data  der  SiU  der  ASen^on  ^  ^^«dl  täsc^  iwnwaAwn.  kkuMa  ITrnmAliM  iil  Wk  m^ 
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len  Ulf  aber  yor,  dass  durch  die  Verengemng  kleiner  Bronchialzweipre  anfirewöhn- 
liohe  SpannaDfrsyerhältnifBe  in  der  Lange  gesetzt  werden,  welche  sich  auf  andere 
(tensible)  Theile  fortpflanzen  and  dadurch  intensiye  Hustenreflexo  erregen  können. 

Die  Obstruktion  kleiner  Bronchien  fuhrt,  wenn  sie  vollständig  ist,  zum  Al- 
▼eolaroollapsus,  die  blosse  Verengerung  derselben  bewirkt  Blähung  des  Alveolarge- 
webea  Bei  der  trocknen  chronischen  Bronchitis  handelt  es  sich  um  massige  Schwel- 
lung, welche,  wie  es  scheint,  den  Gaswech^el  nicht  absolut  hindert  aber  die  ex- 
■piratoriiohe  Entleerung  der  betreffenden  Partieen  erschwert  Während  bei  der 
Lispiratioii  die  aaf  die  Langen  allgemein  wirkenden  Muskelzugkiäfte  den  Wider« 
■tand  in  den  geschwellten  Bronchien  überwinden,  ist  das  lokale  Hindemiss  für  die 
betreffenden  Langenpartieen  während  der  Exspiration,  wo  sie  durch  Rt*traktion  die 
Luft  aastreiben  sollen,  möglicher  Weise  zu  bedeutend,  sie  bleiben  dann  in  einer 
gewissen  Spannung,  und  dieses  abnorme  Yerhältniss  bildet  einen  Reiz,  der  Husten- 
refleze  anci  asthmatische  Anfälle  erregt.  Die  Quelle  der  Husten paroxysmen  und 
atthmatischen  Beschwerden  ist  also  nach  dieser  Hypothese  in  der  katarrhalischen 
Beeinträohtigang  der  Bronchiallumina  zu  suchen. 

Wenn  der  Sitz  des  Katarrhs  in  den  kleineren  Bronchien  ist,  und  noch  dazu 
die  Absonderung  in  sehr  geringen  Quantitäten  zähen  Schleims  besteht,  so  erklärt 
iich  anch  die  schwierige  Expectoration.  Die  gröberen  Bronchien  sind  leichter  zu 
rftnmen  als  die  feineren;  denn  der  exspiratorische  Lufbstrom,  welcher  den  Schleim 
mit  sich  fortreisst,  ist  in  den  gröberen  Bronchien  rascher  und  kräftiger,  als  in 
den  lisinen. 

§.  215.  Der  trockne  Katarrh  ist  ein  äusserst  hartnäckiges  Leiden, 
welches  mit  wechselnder  Intensität  viele  Jahre  lang  fortdauern  kann.  Ist 
einmal  Emphysem  ausgebildet,  so  gibt  es  bei  vielen  Gelegenheilen  Reci- 
dive,  und  die  Perioden  des  erträglichen  Wohlbefindens  werden  nach  und 
nach  immer  kürzer.  Durch  Aufenthalt  in  geeigneten  milden  Klimaten  kann 
indess  wesentliche  Besserung  und  bei  geringer  Entwicklung  des  Leidens 
selbst  Heilung  erzielt  werden.  Die  trockne  Form  des  Katarrhs  geht  bis- 
weilen auch  in  andere  Varietäten  über,  d.  h.  die  Kranken  können  Zeiten 
haben,  wo  sie  mehr  expectoriren,  entweder  zeilenreiche  mucopurulente  Mas- 
sen oder  serös  -  schaumiges,  bronchorrhoisches  Sekret 


8.  Varietät  mit  reichlichem  puriformen  Sekret;  Bronchoblennorrhoe. 

§.  216.  Wir  bezeichnen  als  Bronchoblennorrhoe  nur  den  ei- 
trigen Schleimfluss  der  Bronchien,  bei  dem  die  Patienten  grössere 
Mengen  puriformen  Schleims  auswerfen.  Die  seröse  Bronchorrhoe  (den 
pituitösen  Katarrh  Laennec*s)  rechnen  wir  nicht  hierher'^). 

Die  Bronchoblennorrhoe  wird  am  deutlichsten  bei  Bronchiektasie  be- 
obachtet, kommt  aber  auch  bei  nicht  erweiterten  Bronchien  vor.  Immer 
handelt  es  sich  dabei  um  alte,  inveterirte  katarrhalische  Zustände.  Die 
bezüglichen  anatomischen  Veränderungen  sind  schon  im  §.  209  angegeben, 
und  die  Beschaffenheit  des  bronchoblennorrhoischen  Sekrets  ist  bereits  im 
$.  173  geschildert 

$.  217.  Die  Bronchoblennorrhoe  entwickelt  sich  allmäh  Hg  aus  der 
gewöhnlichen  Form  des  Katarrhs,    indem  die  schleimig- eitrige  Sekretion 


*)  Wir  halten  es  f!kr  nnpatsend,  wenn  man  den  Aatdmck:  Bronchoblennorrhoe 
promisone  f&r  den  eitrigen  und  für  den  serösen  Schleimflass   der  Bronchien 

gebraucht.  Da  man  sonst  unter  Blennorrhoe  immer  eine  puriforme  Schleim- 
aut-Sekretion venteHt,  to  sollte  man  für  die  Bronchialschleimhaut  keine 
Auflnahme  machen,  sondern  die  puriforme  Bronchorrhoe  von  der  serösen 
fpracbUöb  uniersoheidan. 
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« 

nach  und  nach  grössere  Proportionen  annimmt,  der  Husten  dem  eBtspn> 
cheod  bäuft^r  und  anhaltender  wird  und  Dyspnoe  binzuiriil,  welche  tb« 
nur  bisweilen  höhere  Grade  erreicht  Die  Kranken  haben  man^hato 
Appetit  und  unruhigen  Schlaf,  fiebern  gewöhnlich  etwas,  und  der  Köipcr 
magert  sehr  deutlich  ab.  Die  Abmagerung  hängt  wohl  zum  Theil  voo  4s 
abundanten  Expectoration  ab,  welche  einem  tlglichen  Verlust  von 
liehen  Mengen  von  Proteinstoffen  gleich  zu  schätzen  ist  Hydropsie 
sich  schliesslich  dazu  gesellen.  Die  marantischen  Wirkang:en  der  Broa- 
choblennorrhoe  zeigen  sich  natürlich  deutlicher  und  rascher  bei  iUav 
Leuten;  jüngere  Individuen  ertragen  den  Zustand  oft  aufEoJlend  lang. 

Die  Bronchoblennorrhoe  heilt  schwer,  kann  aber  ebenso,  wie  sie  a- 
genommen  hat,  wieder  abnehmen  und  zur  milderen  Form  des  chroniscka 
Katarrhs  zurückkehren.  Eine  bedenklichere  Wendung  ist  es,  wenn  der  Pia- 
zess  in  ein  akuteres  Stadium  tritt  und  die  feinen  Bronchien  ergreHt,  oder, 
was  indess  nur  selten  geschieht,  wenn  die  Exspirationslnfl  und  der  Aoi- 
wurf  einen  penetrant- fauligen  Geruch  annehmen  (Uebergang  in  putride 
Bronchitis). 

In  den  Fällen,  wo  die  Sekretion  eine  recht  puriforme  und  muMi- 
hafte  ist,  muss  mittelst  genauer  Untersuchung  des  Thorax  und  der  Sfrali 
die  Frage  entschieden  werden,  ob  der  Auswurf  nicht  von  bronchlel^ 
sehen  Säcken,  oder  von  einem  durchgebrochenem  Empyem  berslaoMDe 


4  Varietät,  mit  foetidem  Auswurf;  foetida  oder  putride  Bronohitii. 

§.  218.  Die  foetide  Bronchialsekretion  ist  eine  Abart  der  Blennoniioe. 
Sie  gehört  eigentlich  den  gangränösen  Vorgängen  an  und  g^iH  als  Zeiehei 
von  Lungengangrän,  von  durchgebrochenen  jauchigen  Empyemen  und  vo^ 
züglich  von  putrider  Zersetzung  des  Sekretes  in  Bronchiektasieen.  Di 
sie  aber,  wenn  auch  selten,  bei  Bronchitis  ohne  jene  Complicationen  beob- 
achtet wird,  so  darf  sie  hier  nicht  übergangen  werden. 

Laenneo  gibt  es  schon  richtipf  an,  dass  das  Sekret  des  ohronisehen  Bros- 
ohialkatarrhs  bisweilen  einen  gangränösen  Gerach  annehme.  Das  VorkomiBen  tob 
foetidem  Auswarf  bei  Bronchiendilatation  kennt  Laenneo  ebenfalls,  legt  ihm  ab« 
keine  einseitige  diagnostische  ßedeatung  bei.  Auch  Andral  erz&hlt  bereits  in  «• 
ner  Cliniqne  medicale  (T.  III.  p.  231.  inne  edit.)  einen  Fall  von  einfacher  ehrosi- 
scher  Bronchitis  mit  sehr  stinkendem  Auswarf;  er  schliesst  dar»iis  aoadrüddick, 
dass  der  grosse  Gestank  der  Sputa  bisweilen  einer  einfachen  BrondiialsekrelkB 
entspreche.  Wir  haben  ebenfalls  yor  Jahren  einen  Fall  antersacht  (Virebo«^ 
Archiy.  Bd.  XCL  p.  124),  in  welchem  foetide  Bronchoblennorrhoe  bestand,  mk 
aber  post  mortem  weder  Bronchiendilatation  noch  Lungengangr&n  l)and,  soodn 
Katarrh  mit  alter  miliarer  Taberkelbildung  (ohne  Cayemen).  Seitdem  ist  «ai  die 
trfigerische  Bedeutung  der  brandig  riechenden  Sputa  noch  durch  mehrere  Eitt> 
rungen  klarer  geworden.  Am  schärfsten  hat  es  indessen  Traube  (Deutsche KKsil, 
N.  12 11.50  fiF.  1861)  heryorgehoben,  dass  das  Vorhandensein  yon  patiiden  Aiuwfixin 
nicht  nothwendig  auf  Bronchiektasie  oder  Lungenbrand  bezogen  werden  müsse.  Dienr 
Autor  hat  überhaupt  die  Kenntniss  der  putriden  Bronchitis  am  Meisten  berei^nt 

§.  219.  Der  stinkende  Auswurf  stellt  in  der  Spuckschale  ein 
schmutzige,  flüssige  Brühe  dar;  er  setzt  sich  gewöhnlich  in  mehrem 
Schichten  ab,  (die  genauere  Beschreibung  siehe  §.  173).  Seine  Ooanlilit 
ist  sehr  verschieden,  meistens  beträchtlich.  Der  Athem  verbreitet  deoMi- 
ben  Gestank  wie  der  Auswurf  und  verpestet  die  Zimmeratmosphäre;  ötai 
bevor  noch  der  Auaw\xt\  %\.\wV«iv^  \%v  YL^xci^v^^^  %^^  VJe^iH».  im  fiM- 
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tiden  Symptomen  voraus.  Der  Beginn  der  foeliden  Metamorphose  erscheint 
oft  ganz  rasch  und  unmotivirt,  indem  weder  die  genaue  Untersuchung  der 
Brust  noch  die  Nachforschung  nach  ätiologischen  Momenten  eine  genfi- 
geode  Erklärung  gibt 

§.  220.  Hat  sich  einmal  die  Zersetzung  des  Broncbialsekretes  ent- 
wickelt, so  zeigen  sich  in  der  Regel  auch  mehr  oder  minder  heftige  Rück- 
wirkungen, welche  aus  der  Resorption  und  mechanischen  Verschleppung 
der  putriden  Sekretbestandtheile  hervorgehen.  Es  entwickelt  sich  gewöhn- 
lich ein  lebhafter  Fieberzustand  mit  heisser  Haut,  hoher  PulsfVequenz, 
Mattigkeit  und  Verfall  der  Kräfte.  Wir  leiten  dies  zum  grossen  Theil  von 
der  Resorption  putrider  Stoffe  ab.  Die  Anwesenheit  der  letzteren  in  den 
Luftwegen  übt  aber  auch  lokale  Reizung  aus,  welche  zu  entzündlichen 
oder  auch  zu  nekrotisirenden  Vorgängen  führt  Heftigere  Entzündung  der 
Bronchialschleimhaut,  welche  sich  oft  bis  zur  diphtherilischen  Infiltration 
steigert,  kann  sich  an  Ort  und  Stelle  ausbilden  oder  auch,  durch  Ver- 
schleppung der  putriden  Sekretmassen  mittelst  des  Respirationsstromes,  in 
anderen  Bronchialgebieten  entwickeln.  Die  Entzündung  kann  ferner  auf 
das  Lungenparenchym  übertreten  und  dort  bis  zur  nekrotisirenden  Eiterung 
oder  wirklichen  Gangrän  führen.  Unter  solchen  Umständen  ändert  sich 
natürlich  das  Krankheitsbild  und  ein  ziemlich  rasch  zum  Tode  führender 
Ausgang  steht  zu  erwarten. 

§.  221.  Nicht  immer  sind  aber  die  Wirkungen  der  foetiden  Bron- 
chitis so  heftige.  Es  kommt  eben  viel  auf  ihre  Ausdehnung  und  auch  auf 
die  Heftigkeit  der  fauligen  Metamorphose  des  Bronchialinhaltes  an. 

Es  brauchen  gangränöse  Veränderungen  der  Bronchienwände  und 
des  Lungenparenchyms  nicht  hinzu  zu  kommen,  ja  es  kann  sogar  die  Ent- 
zündung der  Lunge,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  einen  langsamen  Verlauf 
mit  Ausgang  in  Bindegewebsinduration  nehmen.  Die  Reizung  des  Lungen- 
gewebes kann  geringer  sein  und  desswegen  chronisch  verlaufende  Wuche- 
rungsvorgänge anregen. 

Auch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  in  seltnen  Fällen  die  putride 
Metamorphose  des  Bronchialsekrets  ein  vorübergehendes  Ereigniss  ist, 
welches  ohne  wesentlichen  Nachtheil  für  das  Bronchial-  und  Lungenge- 
webe abläuft. 

Je  nach  dem  ist  der  Verlauf  und  die  Symptomatologie  der  durch 
die  Verwesung  des  Bronchialsekretes  angeregten  Krankheit  verschieden. 
Der  Verlauf  ist  akut  oder  subakut  oder  chronisch;  immerhin  kann  man 
aber  die  foetide  Bronchitis  als  eine  akute  Episode  der  chronischen  Bron- 
chitis auffassen. 

§.  222.  Die  Ursachen  der  Verwesung  des  Bronchialsekrets  sind 
noch  nicht  genügend  aufgeklärt  Das  anregende  Moment  wird  wohl  wie 
bei  anderen  Fäulnissvorgängen  in  dem  Hinzutritt  von  kleinen  Organismen  . 
zu  suchen  sein  (Pasteur).  Als  begünstigender  Umstand  gilt  mit  Recht 
die  Stagnation  des  Sekretes;  aber  eine  solche  ist  nicht  in  allen 
Fällen  deutlich  nachzuweisen,  und  andrerseits  findet  man  oftmals  stagni- 
rendes  Sekret  in  erweiterten  Bronchien  und  Tuberkelhöhlen,  ohne  dass 
eine  putride  Veränderung  an  demselben  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  muss  also  noch  ein  andrer  Faktor  mitwirken,  und  dieser  kann 
nur  in  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Sekrets  vermuthet 
werden  (Traube).    Auf  welche  Substanzen  es  dabei  ankommt,   wissen 
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wir  vorläufig  noch  nicht '^),  aber  dass  die  Fäulniss  nicht  *  wie  früher  bis- 
weilen angenommen  wurde,  von  Faserstoffgerinnseln  ausgeht,  können  wir 
sicher  behaupten.  Die  stinkenden  Pfropfe,  welche  in  den  kleinen  Broo- 
chien  stecken  und  im  Auswurf  erscheinen,  sind  zersetzter  eitri^r Schleim. 
In  ätiologischer  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  die  foetide  Me- 
tamorphose des  Sekrets  bei  idiopathischer  Bronchitis  nur  sel- 
ten stattfindet  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  sind  bei  foeüder  Bron- 
chitis meistens  neben  den  intensiv  entzündeten  Bronchien  chronische  Er- 
krankungen des  Lungenparenchyms  und  der  Pleuren  angetroffen  worden, 
oder  die  foetide  Bronchitis  war,  mit  akuten,  das  Nervensystem  deprimiren- 
den  Krankheiten,  wie  Typhus,  Melancholie  etc.  im  Zusammenhang.  Unter 
den  Lungencomplicationen  sind  zu  nennen:  Emphysem  und  Bronchiener- 
weiterung,  Tuberkulose,  chronische  Pneumonie,  ferner  pleurilische  Ver- 
wachsungen o^er  Exsudate.  Alle  diese  Affectionen  begünstigen  die  Zer- 
setzung des  Bronchialinhaltes  dadurch,  dass  sie  die  Expectoration  beein- 
trächtigen,  also  der  Stagnation  Vorschub  leisten. 

§.  223.  Die  Diagnose  der  foetiden  Bronchitis  ist  nicht  ohne 
Schwieirigkeiten.  Die  putriden  Vorgänge  können  eine  Zeit  lang  latent 
bleiben  (wir  secirten  erst  ohnlängst  einen  Fall  von  circumscripter  foetide 
Bronchitis  mit  nekrotisirender  Pneumonie,  wo  weder  Auswurf  noch  Gestank 
das  Leiden  verrieth).  In  der  Regel  ist  es  zwar  leicht,  die  foetide  Meta- 
morphose aus  dem  foetiden  Auswurf  und  Athem  zu  erkennen,  aber  we- 
niger leicht  zu  sagen,  ob  und  welche  Veränderungen  neben  der  Bron- 
chitis vorliegen.  Bronchiektasie,  Lungengangrän  und  Durchbruch  von 
jauchigem  Pleura -Exsudat  kommen  in  Frage  und  müssen  durch  genaue 
Untersuchung  sowohl  des  Thorax  als  der  Sputa  ausgeschlossen  werden, 
wenn  man  putride  Bronchitis  im  engeren  Sinne  diagnosticiren  wilL  Un- 
sicher ist  es,  aus  negativen  Auscultations- Ergebnissen  auf  Abwesenheit 
von  Bronchiendiiatationen  zu  schliessen,  auch  der  Auswurf  braucht  keinen 
entscheidenden  Aufschluss  zu  geben.  Wichtig  ist  das  Auffinden  von  klei- 
nen schwärzlich-grauen  Lungengewebsfetzen  im  Auswurf,  denn  diese  zei- 
gen eine  Zerstörung  des  Lungenparenchyms,  eventuell  Gangrän  an.  Vor- 
hergehende oder  gleichzeitige  Haemoptoe  beweist  nichts,  sie  kann  bei 
allen  fraglichen  Zuständen,  auch  bei  einfacher  putrider  Bronchitis  vorhan- 
den sein.  Die  Zeichen  eines  Empyemdurchbruches  sind  ebenfalls  nicht 
immer  so  klar,  als  man  vielleicht  denkt,  doch  kann  man  durch  plötzliches 
Auftreten  grosser  Auswurfsmassen,  durch  die  Qualität  der  Sputa  und  durch 
die  Veränderung  der  physikalischen  Symptome  zur  richtigen  Diagnose  ge- 
führt werden.  Zweimal  ist  es  uns  aber  trotz  aller  Vorsicht  begegnet,  dass 
wir  bis  zur  Autopsie  im  Zweifel  bleiben  mussten. 


6.  Varietät,  mit  reiohliehem  serösem  Auswurf;   Bronohorrhoea  serosa;  pitoitöaer 

Katarrh  Laenneo's. 

§.  224.  Der  seröse  Bronchialfluss  charakterisirt  sich  durch 
reichlichen  serösen,  oder  wie  Laennec  sagt,  pituitösen  Auswurf,  welcher 
unter  starkem  Husten  und  Dyspnoe  anfallsweise  zu  Tage  gefördert  wird. 


I 


*)  Layoook,  der  sich  viel  mit  dem  Studium  der  foetiden  Bronchitis  abgege- 
ben hat,  meint  (Edinb.  med.  Joum.  May  1865.  S<^midt'8  Jahrb.  Bd.  127) 
die  stinkende  Zersetsnng  des  Sekrets  hinge  von  einem  üebersohuss  an 
Milohsäare  ab. 
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Der  Auswurf  ist  bereits  im  §.  171  beschrieben  worden,  er  besieht  (in  der 
Spuckschale  gesehen)  aus  einer  ziemlich  farblosen  und  transparenten,  faden- 
ziehenden, einer  Gummilösung  ähnlichen  Flüssigkeit,  auf  deren  Oberfläche 
viel  Schaum  und  einige  Schleimflocken  schwimmen.  Hie  und  da  sind  in 
Folge  der  Uustenanstrengung  Blutspuren  beigemischt  Beträchtliche  Men- 
gen dieses  Sekretes  werden  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  geliefert. 

Die  seröse  Bronchorrhoe  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  Accidens  des 
chronischen  ßronchialkatarrhs  der  Asthmatiker,  seltner  beobachtet  man  sie 
bei  Herzkranken,  Tuberkulösen  und  Empyematikern.  Bisweilen  tritt  sie  in 
ganz  akuter  Weise  als  sogen.  Stickfluss  bei  Personen  auf,  die  kurz  vor- 
her weder  Husten  noch  Dyspnoe  hatten,  aber  allerdings  an  Störungen  des 
Herzens  (wenn  auch  nicht  Klappenfehlern)  litten  oder  sonst  (z.  B.  durch 
Alcoholismus)  geschwächt  waren.  Diese  akute  Form  der  Bronchorrhoe 
hat  die  Bedeutung  von  Lungenhyperämie  mit  Oedem  und  soll  hier  nicht 
weiter  besprochen  werden. 

§.  225.  Die  chronische  Form  wird  relativ  viel  häufiger  beob- 
achtet, als  die  akute.  Ihr  Anfang  geschieht  allmählig  oder  rasch.  Die 
Hustenparoxysmen ,  welche  den  reichlichen  Auswurf  zum  Vorschein  brin- 
gen, sind  heftig  und  von  stärkerer  Dyspnoe  begleitet;  sie  wiederholen 
sich  in  verschiedenen  Zwischenräumen,  besonders  nach  Mitternacht  (nach 
dem  ersten  Schlaf)  und  am  Morgen.  Die  Hustenanstrengungen  können  so 
stark  sein,  dass  die  Kranken  dadurch  in  Schweiss  gerathen.  Der  Husten 
lässt  gewöhnlich  nicht  eher  nach,  als  bis  eine  grössere  Quantität  Auswurf 
entleert  Ist.  In  den  Pausen  kann  die  Dyspnoe  gering  sein  und  der  Kranke 
sich  wohl  befinden.  Fiebersymptome  fehlen  gewöhnlich.  Die  physika- 
lische Exploration  ergibt  nur  katarrhalische  Verhältnisse,  meist  mit  Zei- 
chen von  Emphysem. 

Trotz  der  beträchtlichen  Absonderung,  die  in  vielen  Fällen  mehrere 
Pfunde  täglich  beträgt,  können  die  Kranken  den  Zustand  lange  ertragen, 
ohne  wesentlich  abzumagern.  Laennec  erwähnt  einen  70jährigen  Greis, 
der  10  bis  12  Jahre  lang  alle  Tage  circa  4  Pfund  solcher  wässerig-schlei- 
miger Sputa  expectorirte  und  sich  dabei  wohl  befand.  Andral  beob- 
achtete einen  Fall,  in  welchem  ein  45 jähriger  Mann  täglich  bis  zu  1V2 
Pinte  serösen  Auswurfs  lieferte  und  dies  6  Monate  lang  ohne  wesentliche 
Gesundheitsstörung  ertrug.  Aehnliche,  wenn  auch  nicht  so  eclatanle  Fälle 
haben  wir  ebenfalls  gesehen;  das  bronchorrhoische  Sekret  enthielt  aber 
auch  immer  nur  geringe  Mengen  von  Eiweiss. 

In  den  meisten  Fällen  erfolgt  jedoch  nach  einiger  Zeit  deutliche  Ab- 
magerung, und  ausnahmsweise  gehen  solche  Kranken  auch  nach  nicht 
gar  langer  Dauer  in  Folge  von  Erschöpfung  zu  Grund.  Die  Hartnäckigkeit 
des  Leidens  schliesst  nicht  aus,  das9  die  Besserung,  und,  wenn  es  sich 
nicht  um  alte  Leute  handelt,  durch  günstige  hygienische  und  therapeu- 
tische Einflösse  biswellen  selbst  Heilung  erzielt  werden  kann. 

Die  anatomische  Untersuchung  weist  unbedeutende  Schwellung  der 
Bronchialschleimhaut,  fleckenweise  Injection  mit  seröser  Infiltration  nach. 
Die  Schleimhaut  der  Bronchien  kann  auch  ganz  blass  und  dünn  erschei- 
nen. Consecutives  Emphysem  und  Oedem  der  Lunge  ist  fast  immer  vor- 
handen. 

F.    Diagnose  der  Bronchialkatarrhe. 

§.  226.  Die  katarrhalische  Reizung  der  Bronchien  ist  im  Allgemei- 
nen leicht  aus  den  phyBikalischen  Zeichen  und  Hustensymptomen  zu  er- 
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kennen,  indessen  können  unter  Umständen  alle  möglichen  Hustenkrank- 
heilen  damit  verwechselt  werden,  und  es  ist  in  manchen  Fällen  auch  recht 
schwierig  zu  entscheiden,  ob  blosse  Bronchitis  oder  eine  Complication 
mit  anderen  Brustaffectionen  vorhanden  sei.  Der  prognostische  Ausspruch 
hängt  natürlich  oft  von  der  Entscheidung  dieser  Frage  ab,  und  es  begreift 
sich  daraus  die  Wichtigkeit,  welche  in  solchen  Fällen  der  sorgfältigen 
Untersuchung  des  Kranken  beigelegt  werden  muss. 

§.  227.  Leicht  ist  es,  die  sogen,  nervösen  Hnstenformen ,  so  wie 
die,  welche  durch  Affeclionen  des  Kehlkopfs,  der  Rachengebilde,  der 
Pleura  u.  s.  w.  erregt  werden,  von  Bronchitis  zu  unterscheiden;  denn  die 
physikalische  Untersuchung  gibt  Aufschluss,  in  so  fern  sie  die  Niebtbe- 
theiligung  der  Bronchien  nachweist  Schwerer  ist  es  manchmal,  bei  Kin- 
dern eine  beginnende  Larynxaffection  oder  einen  Keuchhusten  von  ge- 
wöhnlicher Bronchitis  zu  unterscheiden,  indessen  ist  aus  der  Art  des  Hu- 
stens und  aus  dem  Verlauf  der  Krankheit  die  Diagnose  zu  machen. 

.  Die  akute  capilläre  Bronchitis  der  Kinder  kann  mit  Pneu- 
monie verwechselt  werden;  ihre  Unterscheidung  ist  bereits  in  §.  206  ge- 
lehrt worden.  Die  thermometrische  Bestimmung  der  Fieberhitze  ist  in 
solchen  Fällen  werthvoll.  Temperaturgrade  über  39^  C.  deuten  in  dubio 
auf  Pneumonie. 

§.  228.  Bei  verschiedenen  Formen  der  Bronchitis  ist  die  oft  heikle 
Frage  zu  beantworlen,  ob  nicht  Tuberkulose  zu  Grunde  liege.  Sowohl 
die  akute,  als  die  chronische  Tuberkulose  kann  sich  hinter  bronchitisehen 
Symptomen  verstecken. 

Es  gibt  Fälle  von  akuter  Tuberkulose,  die  bei  kräftigen  Individuen 
mit  gut  gebautem  Thorax  unter  fieberhaften  bronchitischen  Erscheinungen 
beginnen.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Brust  bietet  vielleicht  keine 
entscheidenden  Merkmale.  In  solchen  Fällen  legen  wir  Gewicht:  1)  auf 
die  Anamnese,  insbesondere  auf  hereditäre  Verhältnisse,  2)  auf  die  An- 
wesenheit von  Blutauswurf,  insofern  blutige  Schleim-Sputa  oder  reine  Blut- 
auswürfe die  akute  Form  der  Tuberkulose  sehr  oft  begleiten,  3)  auf  die 
Fieberverhältnisse,  welche  sich  bei  akuter  Tuberkulose  anders  gestalten, 
als  bei  einfacher  Bronchitis,  4)  auf  die  rasche  Consumption  und  Abmage- 
rung, 5)  auf  pleuritische  Schmerzen  in  den  Lungenspitzen  und  zwischen 
den  Schulterblättern,  6)  auf  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  auscultato- 
rischen  Symptome  (bronchitische  Zeichen  in  den  Lungenspitzen  sind  des 
tuberkulösen  Ursprungs  verdächtig).  Trotz  dieser  Anhaltspunkte  kann  die 
difierentielle  Diagnose,  wenigstens  für  den  Anfang  der  Krankheit,  sehr 
schwierig  sein. 

Chronische  Bronchitis,  welche  die  Tuberkulose  so  regelmässig  be- 
gleitet, kann  noch  leichter  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Nicht 
selten  sind  die  Fälle,  wo  ein  tuberkulöser  Katarrh  für  einen  einfachen  ge- 
halten wird,  aber  auch  das  Gegentheil  kommt  vor,  dass  man  Bronchitis 
mit  puriformen  Auswurf  für  Tuberkulose  ansieht.  Die  genaueste  und  öfters 
wiederholte  Untersuchung  der  Brust,  die  Beiziehung  der  Spirometrie,  die 
mikroskopische  Prüfung  des  Auswurfs  und  die  fortgesetzte  Messung  der 
Temperatur-  und  Pulszahlen  können  zum  Ziele  fähren.  Das  Nähere  kann 
erst  bei  der  Tuberkulose  zur  Sprache  kommen. 

Ebenso  wollen  wir  die  Unterscheidung  der  blennorrhoischen  und 
foetiden  Bronchitis  von  der  Bronchiektasie  und  dem  Lungenbrand  später 
an  geeigneter  Stelle  erörtern. 

Die  Complication  der  Bronchitis  mit  Emphysem  wird  leicht  erkannt 
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Geringe  Grade  von  Emphysem,  welche  vielleicht  der  physikalischen  Diag- 
nose nicht  zugänglich  sind,  können  aus  der  Dauer  und  Geschichte  des 
betreffenden  Falles  errathen  werden.  Inveterirte  und  oft  wiedergekehrte 
Bronchialkatarrhe  bewirken  ja  immer  einiger  Massen  Emphysem. 

G.    Prognose  der  Bronchialkatarrhe. 

§.  229.  Wegen  der  Prognose  eines  richtig  diagnosticirten  Bronchitis- 
Falles  wird  man  selten  in  Verlegenheit  kommen.  Wir  können  uns  dess- 
halb  kurz  fassen. 

Man  weiss,  dass  die  Bronchitis  ebenso  ungefährlich  als  gefährlich 
sein  kann.  Während  der  akute  Katarrh  der  gröberen  Bronchien  im 
Allgemeinen  eine  unbedeutende  Erkrankung  ist  und  höchstens  bei  Säug- 
lingen hie  und  da  einen  ernsteren  Eindruck  macht,  ist  die  capilläre 
Bronchitis  immer  eine  schwere  Krankheit,  welche  bei  Kindern  und  alten 
Leuten  nicht  selten  den  tödtlichen  Ausgang  nimmt  Die  suffocative  Form 
der  diffusen  Bronchitis  ist  besonders  gefährlich  und  tödtet  oft  überra- 
schend schnell. 

Die  chronischen  Formen  des  Bronchialkatarrhs  sind  alle  schwer 
heilbar,  tödten  aber  an  und  für  sich  nur  selten.  Durch  ihre  Folgezu- 
stände: Emphysem,  Bronchiektasie  etc.  tragen  sie  oft  zur  Abkürzung 
der  Lebensdauer  bei.  Lang  fortdauernde  profuse  Expecloration  ist  von 
schwächender  Wirkung,  also  nachtheilig  für  die  ganze  Oekonomie.  Hy- 
drops in  Folge  von  Bronchitis  ist  bedenklich.  Gefährlich  kann  auch  die 
putride  Metamorphose  des  Bronchlalsekrets  werden. 

Die  idiopathischen  Bronchialkatarrhe  verlaufen  im  Allgemeinen  gün- 
stiger, als  die  secundären.  Bei  letzteren  kommt  es  viel  auf  den  Kräfte- 
zustand  der  Kranken  und  auf  das  primitive  Leiden  an.  Je  nachdem  kann 
die  Bronchitis  selbst  bei  geringer  Ausdehnung  eine  schwere  Bedeutung 
haben. 

Von  prognostischer  Wichtigkeit  ist  das  Alter  der  Kranken.  Säug- 
linge ertragen  die  Störungen  der  Respiration  und  Girculation,  wie  sie  durch 
ausgedehnte  Bronchialkatarrhe  bedingt  werden,  sehr  schlecht.  Desgleichen 
ist  die  Bronchitis  für  marantische  Greisenlungen  immer  eine  ernste  Stö- 
rung, welche  gar  leicht  durch  Lähmung  des  Herzens  und  der  nervösen 
Respirationscentra  zum  tödtlichen  Ausgang  führt  Die  Bronchitis  nimmt  un- 
ter den  Todesursachen  der  Kinder  und  Greise  ohne  Zweifel  eine  hohe  Stellung 
ein.  In  Zahlen  wollen  wir  das  Verhältniss  nicht  ausdrücken,  da  uns  die 
vorhandenen  statistischen  Angaben  nicht  zuverlässig  genug  erscheinen. 

H.    Behandlung  der  Bronchialkatarrhe. 

§.  2S0.  Die  Prophylaxis,  welche  besonders  fQr  Kinder  und 
Greise,  sowie  für  Tuberkulöse,  Emphysematiker  und  Herzkranke  von  Werth 
ist,  ergibt  sich  grösstenthells  aus  dem,  was  wir  über  die  Aetiologie  ge- 
sagt haben.  Es  gilt,  die  betreffenden  atmosphärischen  Schädlichkeiten 
zu  vermeiden  und  die  individuelle  Prädispositlon  wo  möglich  zu  beseitigen. 

Im  Bezug  auf  den  letzteren  Punkt  sind  wir  der  Ansicht,  dass  im 
Allgemeinen  Alles,  was  den  Körper  kräftigt  und  blutreicher  macht,  die 
Disposition   zum  Bronchialkattrrh   vermindern  hilft 

Die  Disposition  sam  Bronchialkatarrh  beruht  oft  anf  schwächlicher  Ernäh- 
rung (mangelhafter  elattisoher  Textur,  dünnem  Fettpolster  etc.).  Dieses  Verh&lt- 
niü  wird  mobl  doreh  die  sog.  Abh&rtongsmethoden  Meeitlgt    Wir  sprechen  dess- 
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halb  in  der  Kinderpraxis  mehr  der  roborirenden ,  tonisirenden  Behandlung  alt  den 
abhärtenden  Methoden  das  Wort.  Schwächliche,  blatarme  Kinder  durch  abhär- 
tende Methoden  an  Witterungsnnbilden  gewöhnen  in  wollen,  halten  wir  fl^eradesn 
filr  ünyerstand.  Die  grössere  Resistenz  der  Landbevölkerang  gegen  Wittemngt- 
schädlichkeiten  rührt  nicht  allein  yon  der  Abhärtang,  sondern  vonüglich  aach  yon 
der  im  Allgemeinen  kräfti((eren  Constitution  der  Aeltern  her,  die  sich  eben  sehr 
oft  yererbt  Wo  dieser  Faktor  fehlt,  da  hilft  anch  die  Abhärtung  nichts;  ea  be- 
ruht auf  einer  falschen  Indnction,  wenn,  wie  es  so  oft  geschieht,  Aeltern  ans  den 
gebildeten  Ständen  meinen,  ihre  sarten  Kinder  müssten  durch  analoge  Abh&rtong 
ebenso  kräftig  werden  als  die  Bauemldnder. 

Die  Schädlichkeiten,  welche  Bronchitis  erzeugen,  bestehen,  wie  wir 
gesehen  haben,  vorzuglich  in  relativen  Verkältungen.  Diese  müssen  also 
vor  Allem  vermieden  werden. 

Es  ist  hier  noch  einmal  hervorxnheben,  dass  die  Gelegenheit  zur  Erwerbunff 
Yon  Katarrhen  nicht  bloss  durch  Witterung  und  Klima  gegebä  wird,  sondern  durcn 
Alles,  was  relative  Yerkältnng  erzeugt.  Man  braucht  nur  zum  Beispiel  Kinder  nach 
einem  Aufenthalt  in  stark  gdieitzten  Zimmern  in  kühlere  Zimmer  oder  ins  Freie  ge- 
hen zu  lassen,  so  kann  dadurch  die  Req[>irationsschleimhaut  katarrhalisch  afficirt  wer- 
den u.  s.  w.  üebrigens  ist  das  Klima  und  die  herrschende  Witterung  wirklich  yon 
sehr  wichtigem  Einfluss  und  zu  Brustkatarrhen  besonders  disponirte  Individuen 
werden  daher  allerdings  gut  thun,  den  klimatischen  Schädlichkeiten  wo  möglich 
aus  dem  Weg  zu  gehen. 

§.  281.  Für  die  eigentliche  Behandlung  der  Bronchitis  stel- 
len wir  folgende  Indicationen  auf:  1)  Verminderung  der  Bronchialreizung 
durch  Abhaltung  der  äusseren  Schädlichkeiten,  2)  Berücksichtigung  der 
die  Entstehung  und  Unterhaltung  der  Bronchitis  begünstigenden  inneren 
individuellen  Verhältnisse,  3)  Anwendung  von  solchen  empirischen  Mitteln, 
welche  sowohl  der  Fluxion  und  Sekretionsanomalie  in  den  Bronchien  ent- 
gegenwirken, als  auch  die  lästigsten  und  wichtigsten  Symptome  der  Bron- 
chitis mildern  und  beseitigen. 

Die  Erfüllung  dieser  Indicationen  ist  in  der  Regel  schwer.  Wir  dür- 
fen uns  überhaupt  nicht  verhehlen,  dass  es  eigentlich  keine  recht  wirk- 
same Therapie  der  Bronchitis  gibt  Die  lokale  Therapie,  welche  für  alle 
Schleimhautleiden  die  wichtigste  ist,  kann  beim  Bronchialkatarrh  nur  in 
sehr  unzureichender  Weise  Anwendung  finden.  Man  hat  zwar  in  den  In- 
halationen auch  für  die  Bronchialschleimhaut  eine  Art  lokaler  Methode, 
aber  die  Erfahrung  hat  bereits  gezeigt,  dass  diese  Methode  nicht  genug 
eingreift,  wenigstens  nicht  verglichen  werden  kann  mit  der  viel  wirksame- 
ren Lokalbehandlung,  welche  auf  anderen,  zugänglicheren  Schleimhäuten 
(Conjunctiva ,  Genitalienschleimbaut)  möglich  ist.  Wir  sind  also  bei  der 
Bronchitis  auf  mehr  indirekte  d.  h.  weniger  sicher  wirkende  Behandlungs- 
methoden beschränkt. 

Die  erste  der  oben  genannten  Indicationen  (Abhaltung  der  äusseren 
Schädlichkeiten)  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Begründung,  denn  es  ist 
klar,  dass  vor  Allem  die  äusseren  Verhältnisse  der  Heilung  günstig  sein 
sollen.  Man  sorge  desshalb  dafür,  dass  die  Bronchitiskranken  sich  in  rei- 
ner und  gleichmässig  warmer  Luft  aufhalten  und  Alles  vermeiden, 
was  Verkühlung  oder  Erhitzung  des  Körpers  erregen  könnte. 

Die  zweite  Indication  bezieht  sich  auf  die  Berücksichtigung  der  im 
Körper  der  Kranken  ruhenden  Ursachen  und  begünstigenden  Momente. 
Die  constitutionellen  Verhältnisse  sowohl  als  die  Lokalerkrankungen,  welche 
zur  Entstehung  von  Bronchialcatarrhen  mitwirken  oder  deren  Rückbildung 
erschweren,  müssen  oft  einer  besonderen  Behandlung  unterzogen  werden, 
wenn  man  zum  Ziele  kommen  will.  So  wird  man  z.  B.  durch  Behandlung 
der  Rachitis,  Scrophulose,  Syphilis,  Gicht ,  Herzkrankheiten  u.  s.  w.  im 
gegebenen  Falle  am  meisten  nützen. 
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Die  drille  Indicalion  entsprichl  der  Behandlung  des  Krankheilspro- 
zesses selbsl  und  seiner  wichligslen  Symplome.  Bei  den  akuten  Formen 
wäre  demnach  die  Aufgabe  gegeben,  die  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Bronchialschleimhaul  zu  beseiligen,  die  Zeitigung  und  Forlschaffung  des 
kalarrhalischen  Sekretes  zu  fördern  und  das  Fieber,  welches  der  Ausglei- 
chung der  lokalen  Störung  hinderlich  ist,  zu  unterdrücken.  Jeder  Prakti- 
ker weiss,  wie  unsicher  die  MiUel  sind,  die  man  zur  Erreichung  dieser 
ralionellen  Zwecke  anwenden  kann.  Noch  schwieriger  ist  es,  bei  der 
chronischen  Bronchitis  der  Indicalio  morbi  zu  genügen,  denn  hier  handelt 
es  sich  gewöhnlich  um  fixe  Slruklurveränderungen  der  Bronchien,  z.  B. 
um  Verdickungen  der  Wandungen,  neue  Geßissbahnen,  geänderte  Wachs- 
Ihums-  und  Ernährungsverhällnisse,  kurz  um  habituelle  Störungen.  Etwas 
leichter  ist  es,  die  lästigen  Symplome  zu  mildern,  aber  auch  hier  slössl 
man  oft  genug  auf  Schwierigkeilen. 

§.  232.  Die  speciellen  therapeulischen  Melhoden,  welche 
bei  Bronchitiskranken  zur  Anwendung  kommen,  sind  folgende : 

1)  Diätetisch-hygienische  Millel,  d.  i.  zweckmässige  Nah- 
rung, Lufl,  Wohnung  und  Kleidung.  Bei  fieberhafter  Bronchitis  antifebrile 
Diäl,  bei  chronischer  Bronchilis  krallige  Nahrung,  besonders  bei  der  blen- 
norrhoischen  Form.  Die  Luft,  in  der  sich  die  Kranken  aufhallen,  sei  mög- 
lichsl  frei  von  fremden  Beslandtheiien ,  warm  und  nichl  zu  trocken.  Im 
Winter  Irage  man  der  Temperatur  der  Krankenzimmer  besondere  Rech- 
nung und  messe  sie  zur  Tag-  und  Nachlzeil;  sie  soll  conslanl  14— lö"*  R. 
beiragen.  Bei  schlechlen  Heizeinrichlungen  (eisernen  Oelen)  geschiehl  es 
oft,  dass  einerseits  während  des  Tages  eine  zu  slarke  slrahlende  Wärme 
enlwickell  wird,  andrerseils  zur  Nachlzeil  eine  zu  bedeutende  Abkühlung 
der  Zimmerluft  erfolgt  Beides  isl  Huslenkranken  schädlich.  Wir  haben 
oft  gesehen,  dass  Bronchiliskranke  darunler  litten. 

Luftveränderungen,  Seereisen,  klimallsche  Kuren  sind 
bei  der  chronischen  Bronchilis  wichtige  Heilmiltel.  Gonslitulionen, 
welche  grosse  Disposition  zu  Brustkatarrhen  haben,  besonders  solche,  die 
jeden  Winter  an  Husten  leiden,  können  nichts  Besseres  Ihun,  als  mehrere 
Winter  hintereinander  ein  besseres  Klima  aufzusuchen.  Auch  sehr  inve- 
terirle  Bronchialkalarrhe  heilen  bisweilen,  wenn  die  betreffenden  Kranken 
lange  genug  unter  günstigen  klimatischen  Bedingungen  leben. 

Bei  der  Wahl  eines  klimatischen  Kurorts  für  Bronchiliskranke 
wird  es  darauf  ankommen,  dass  die  von  uns  in  $.  148  angegebenen  Punkte 
berücksichtigt  werden.  Diejenigen  Orte  sind  die  passendsten,  welche  am 
wenigsten  von  nasskalter  Witterung  und  rauhen  Winden  betroffen  wer- 
den; auch  soll  die  Atmosphäre  möglichst  staubfrei  sein. 

Für  Winlerkuren  eignen  sich  viele  Gegenden  des  südlichen  Eu- 
ropas. So  besonders  die  in  dieser  Beziehung  renommirlen  Küslenpunkle 
des  ligurischen  Meeres  (Menlone,  San  Remo,  Nizza,  Cannes,  Hyeres)  *), 
ferner  einzelne  Punkte  in  Oberitalien  und  Sicilien,  sowie  auch  unter  Um- 
ständen die  bekannten  Stationen  am  nördlichen  Gestade  des  Genfersee's. 
Letzlere  sind  übrigens  mehr  noch  zum  Herbslaufenthall  zu  empfehlen;  bei 
strengem  Winter  liegen  sie  nemlich  nicht  südlich  genug  und  Ausgangs 
Winters  sind  dort  die  Tage  oft  zu  heiss  im  Verhältniss  zu  den  Nächten. 

Zu  Sommerkuren  werden  jetzt  sehr  häufig  Gebirgsgegenden  auf- 


*)  Vgl.  darüber  die  leeenswerthe  Abhandltmg  von  W.  YalentiDar,    dentseha 
Klinik.    J^.  25  £  1865. 
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g;esucht,  wir  müssen  aber  bemerken,  dass  trotz  der  wohlthätigen  Einwir- 
kungen, welche  die  Sommerfrische  in  subalpinen  und  alpinen  Stationen 
auf  die  meisten  Functionen,  insbesondere  die  des  Nervensystems  auszu- 
üben pflegt,  Bronchitiskranke  sehr  oft  keinen  Vortheil  davon  haben,  weil 
die  thermometrischen  und  hygrometrischen  Schwankungen  in  Gebiq^ge- 
genden  im  Allgemeinen  zu  bedeutend  sind.  Wenn  zuffillig  der  Sommer 
reich  an  atmosphärischen  Niederschlägen  ist,  so  kann  der  Aufenthalt  in 
den  Bergen  auf  leidende  Respirationsorgane  sogar  naehtheilig  wirken. 
Jedenfalls  rathen  wir  bei  der  Empfehlung  solcher  Mode-Kurorte  wählerisch 
zu  sein.  Am  besten  passen  sie  noch  für  die  blenooirboischen  Formen. 
Der  Aufenthalt  an  und  auf  dem  Meere  ist  für  Hustenkranke  meistens  wohl- 
thätig  und  es  scheint  daran  die  mit  Salztheilen  geschwängerte,  feucht- 
warme Atmosphäre  Antheil  zu  haben. 

Der  grössere  Lnfbdmok  kommt  dabei  wenifsr  ia  Frage.  Bekumtliöh  stehen 
sich  in  dieser  Beziehung  zwei  Ansichten  entgegen.  Nach  der  einen  soll  maa  Brost- 
kranke  wegen  des  geringeren  Luftdrucks  saI  hodi  gelegene  Wohnorte  schicken, 
nach  der  anderen  ist  gerade  ein  grosserer  Luftdruck,  oesiehungtweise  oomprimirte 
Luft  solchen  Kranken  Yortheilhaft.  Wir  halten  beide  Ansichten  für  eiaseitif;  und 
für  wissenschaftlich  noch  nicht  begrfindet  Es  handelt  sich  besuglich  der  Wirkun- 
gen des  Bergklimas  um  oomplioirte  Yerhftltnisse,  und  was  den  gflnstigen  Einfluss 
der  comprimirten  Luft  auf  die  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  be&St,  so  er- 
erscheint uns  derselbe  trotc  der  Untersuchungen  ▼.  Vivenots  m.  A.  noeh  nidit 
hinreichend  sicher  gestellt. 

2.  Mineralqellen,  Milch  und  Molken,  Kräutersäfte, 
Traubenkuren.  —  Der  Gebrauch  gewisser  Mineralquellen  leistet  in 
manchen  Fällen  von  veralteter  Bronchitis  entschiedene  Dienste ;  bei  vielen 
derselben  wirken  indessen  die  kUmatischen  VerhäHnisse  wesentlich  zum 
Kurerfolg  mit 

Am  meisten  Ruf  besitzen  und  verdienen  die  sogen,  alkalisch- 
muriatischen  Quellen  (deren  Hauptbestandtheile  im  kohlensauren  Na- 
tron und  Kochsalz  bestehen).  Auch  unter  den  salinisch  -  muriatischen 
(Sulphate  und  Chlorverbindungen  enthaltenden)  und  unter  den  erdigen 
gibt  es  einzelne,  welche  gegen  chronische  Katarrhe  vielfach  verwendet 
werden. 

Was  die  sogen.  Schwefelwasser  betrifft,  so  kann  man  eewiss  nicht  den  Ga- 
sen derselben,  am  allerwenigsten  den  neuerdings  damit  versuchten  Inhalationen  den 
gerühmten  antikatarrhalisohen  Erfolg  susohreiben.  Schwefelwasserstoff,  wenn  er 
m  den  Magen  kommt,  ist  Ewar  unschädlich,  weil  er  durch  den  Anus  und  die  Lun- 
gpen wieder  ausgeschieden  wird,  also  gar  nicht  ins  arterielle  Blut  ffelangt  (Gl.  Ber- 
nard);  aber  eingeathmet  wirkt  er  Mh&dlich.  Die  Wirksamkeit  der  Schwefelwas- 
ser muss  desshalb  wo  anders  liegen,  nemlich  in  ihren  Salaen;  bei  den  Schwefel* 
thermen  zum  Theil  auch  in  ihren  Temperatnryerhältnissen.  Warme  Quellen,  selbst 
wenn  sie  indifferent  sind,  wirken  bei  enronischen  Leiden  sehr  oft  gunstig. 

Sollen  wir  einzelne  Kurorte  speciell  empfehlen,  so  nennen  wir  zunächst: 
Ems,  Obersalzbrunn  (in  Schlesien)  und  Weissenburg  (im  Kanton 
Bern).  Die  beiden  ersteren  sind  bekannt  genug;  von  der  Weissenburger 
Quelle  (einer  ziemlich  indifferenten,  salinischen  Gypstherme)  erwähnen  wir, 
dass  sie  in  der  Schweiz  einen  wohibegründeten  Ruf  besitzt  und  sich  für 
chronische  Brustkatarrhe  mit  nicht  zu  reichlichem  Auswurf  vortrefflich 
eignet  Ferner  sind  zu  nennen:  Eil  in  in  Böhmen,  Gleichenberg  in 
Steiermark,  Weilbach,  Soden  und  Fachingen  in  Nassau,  Langen- 
brücken in  Baden,  Lippspringe  in  Westphalen,  Fideris  in  Grau- 
bünden (wird  viel  in  der  Ostschweiz  benützt),  die  Pyrenäenbäder:  Cau- 
terels,  Eaux  Bonnes,  Luchon  eta  Die  Pyrenäenbäder  gehören  lu- 
gleich  zu  den  wichtigsten  klimatischen  Kurorten.    1^  eignen  sieh,  wie 


Bronchitif  catarrhalis.  705 

Überhaupt  die  sog;en.  Schwefelwasser,  vorzüg;lich  für  blennorrhoische  For- 
men der  BroDchitis.  Die  zahlreichen  Soolen,  welche  wir  nicht  namentlich 
anführen,  passen,  wenn  das  Lokal -Klima  entsprechend  ist,  zu  Inhala- 
tionskuren. 

Milch  und  Molkenkuren,  welche  entweder  für  sich,  oder  was 
häufiger  ist,  in  Verbindung  mit  Mineralbrunnen,  Kräutersäflen  und  Klima- 
wechsel angewendet  werden,  sind  allerdings  in  vielen  Fällen  zweckdien- 
lich, werden  aber  bekanntlich  nicht  von  allen  Kranken  vertragen.  Allge- 
meine Regeln  für  ihren  Gebrauch  lassen  sich  nicht  geben;  es  kommt  auf 
den  Versuch  an.  Ueber  die  Traubenkuren  werden  wir  uns  später  bei  der 
Tuberkulose  äussern. 

3.  Lokaltherapie,  Inhalationen.  —  Seit  Erfindung  der  Zer- 
stäubungsapparate ist  auch  das  Gebiet  der  Bronchialschleimhaut  der  Lo- 
kaltherapie zugänglicher  geworden.  Der  Werth  dieser  verbesserten  Inha- 
lationsmethode ist  jedoch  vielfach  überschätzt  worden.  Obwohl  kein  Zwei- 
fel darüber  besteht,  dass  die  zerstäubten  Flüssigkeiten  bis  in  die  Bron- 
chien dringen,  so  haben  doch  die  Inhalationen  mittelst  der  Zerstäubungs- 
apparale  nicht  jenen  prompten  Erfolg  gehabt,  den  man  sich  von  ihnen  ver- 
sprach. Es  scheint  eben  die  Wirkung  der  eingeathmeten  Stoffe  auf  die 
mit  Sekret  überzogene  Bronchialschleimhaut  eine  viel  zu  oberflächliche  zu 
sein,  als  dass  dadurch  die  katarrhalischen  Störungen  in  den  subepilhelia- 
len  Gewebsschichten  der  Bronchien  wesentlich  beelnlrächtigt  würden. 
Wenn  man  sich  übrigens  an  die  Hartnäckigkeit  chronisch -katarrhalischer 
Ernährungsstörungen  erinnert  und  bedenkt,  wie  wenig  selbst  viel  intensi- 
vere lokale  Einwirkungen,  als  die  Inhalationen  sind,  bei  anderen  Katarrhen 
z.  B.^der  Genitalien  ausrichten,  so  wird  man  die  Enttäuschung  im  Bezug 
auf  die  Inhalationslherapie  nicht  so  unbegreiflich  finden.  Indessen  haben 
die  Inhalationen  zerstäubter  Flüssigkeiten  doch  einige  Vortheile;  man  wird 
daher  die  Methode  nicht  von  der  Hand  weisen,  sondern  weiter  cuitiviren. 

Diese  Vortheile  aber  sind:  1)  die  erleichterte  Anwendbarkeit  der 
feuchten  Wärme,  welche  einen  wohlthätigen  Einfluss  auf  die  frisch  ent- 
zündete Bronchialschleimhaut  äussert  Die  Inhalationen  erhitzler  Dämpfe 
(mittelst  des  Siegle'schen  Pulverisateurs)  wirken,  wenn  sie  richtig  ange- 
wandt werden,  reizmildemd  und  expectorirend.  2)  die  Möglichkeit,  dass 
resorbirbare ,  umstimmende  und  die  Sekretion  beeinflussende  Stoffe  in  die 
nächste  Nähe  der  afficirten  Gewebe  gebracht  werden.  Es  lässt  sich  den- 
ken, dass  bei  den  Inhalationen  Manches  von  den  Gefässen  der  Bronchial- 
schleimhaut resorbirt  werde  und  alsdann  in  unmittelbarerer  Weise  auf 
die  feineren  Ernährungsvorgänge  der  Schleimhautelemente  einwirke. 

Dabei  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  diese  Zwecke 
nicht  allein  durch  die  Anwendung  von  Zerstäubungsapparaten ,  sondern 
auch  durch  andere  Inhalationsmethoden  erreicht  werden  können,  z.  B. 
durch  den  Aufenthalt  in  Räumen,  welche  mit  Mineralwasserdämpfen, 
Sooldünsten,  feuchtwarmer  Luft  etc.  gefüllt  sind. 

Die  Salmiakräucherungen  resp.  die  Einathmung  von  auf  trock- 
nem  Wege  durch  Erhitzung  erzeugten  Salmiakdämplen  haben  wir  nach 
R.  Gieselers  Empfehlung  (Zeitschr.  f.  ration.  Med.  Bd.  V.  1854)  oftmals 
versucht,  aber  nie  einen  anderen,  als  einen  vorübergehenden  expectori- 
renden  Erfolg  gesehen.  Nichts  Anderes  können  wir  den  Salmlakdämpfen 
nachrühmen,  welche  mittelst  des  Lewin-Pi8sin*schen  Apparates  in 
statu  nascenle  eingeathmet  werden.  (Vgl.  darüber  Lew  in,  Beiträge  zur 
Inhalationstherapie.  Berlin  1863,  p.  297).  Ueberdies  werden  bei  dieser 
Methode  die  Dämpfe  eingesangt  und  kommen  nur  schwer  bis  zu  den 
Bronchien. 
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Salzdämpfe  und  sogen.  Sooldunstbäder,  wie  sie  in  den  mit 
Gradirhäusern  versehenen  Kurorten  vielfach  verwendet  werden,  sind  von 
günstigem  milderndem  Einflüsse,  obwohl  chronische  BronchiaUcatarrbe 
durch  sie  allein  nur  selten  geheilt  werden. 

Ausser  dem  SalmiaJt  und  Kochsalz  sind  noch  viele  InhalationsstofTe 
gegen  Bronchialkrankheiten  empfohlen  worden.  Wir  nennen  die  wichtig- 
sten: Alaun,  Tannin,  Zincum  sulphuricum,  Argentum  nitricum,  Kalkwasser, 
Aq.  Picea  (Creosot),  Extr.  Turion.  Pini,  Ol.  Terebinth.,  Aq.  amy^alar. 
amar.,  Hyoscyamus,  Opium  etc.  Einzelne  dieser  Stoffe  verdienen  weiter 
versucht  zu  werden.  Die  Terpentinöl -Inhalationen  finden  ihre  bestimmte 
Anzeige  bei  der  foeliden  Bronchitis.  Die  adstringirenden  Stoffe  eignen 
sich  für  blennorrhoische  Formen.  —  Chlordämpfe,  welche  von  Toul- 
mouche  (Archiv,  g^n.  1834)  u.  A.  gegen  chronische  Bronchitis  gerühmt 
werden,  halten  wir  für  unpassend;  desgleichen  die  Jodinhalationen. 

4.  Expectorantia,  Nauseosa  et  Emetica.  —  Unter  den  in- 
nerlich verabreichten  antibronchitischen  Mitteln  sind  die  Genannten  die 
wichtigsten.  Man  gibt  sie  in  der  Absicht,  einerseits  die  Umwandlung  von 
zähem  (zellenarmen)  Bronchialsekret  in  lockeres  (zellenreiches)  zu  bef5r- 
dem,  andrerseits  die  Fortschaffung  des  Sekretes  durch  Husten  und  Er- 
brechen zu  bewirken.  Die  Lockerung  und  Zeitigung  des  katarrhalischen 
Sekrets,  welche  wahrscheinüch  einer  Beschleunigung  der  katarrhalischen 
Sekretion  (einer  rascheren  Loslösung  der  zelligen  Entzündungsprodulcta 
von  ihrem  Muttergewebe  u.  s.  w.)  entspricht,  kann  durch  die  milderen 
sogen,  antiphlogistischen  Expectorantia  angestrebt  werden,  während  die 
scharfen,  zum  Husten  anregenden  Expectorantia  nur  dann  am  Platze  shid, 
wenn  es  sich  nicht  sowohl  um  Steigerung  der  Sekretion,  als  um  Befk'ei- 
ung  der  Bronchien  von  dem  zu  reichlich  angesammelten  Sekrete  handelt 
und  überdies  der  Allgemeinzustand  eine  mehr  reizende  als  herabstimmende 
Medication  erfordert 

Die  zugleich  antiphlogistisch  wirkenden  Expectorantia  sind  Haupt- 
mittel bei  den  akuten  Formen  der  Bronchitis,  werden  aber  auch  bei  den 
subacuten  und  chronischen  Formen  zeitweise  mit  Nutzen  angewendet 

Von  revuisorischem,  nicht  bloss  evacuirendem ,  sondern  wesentlich 
umstimmendem  Effekt  sind  die  Emetica;  sie  bilden  einen  recht  wich- 
tigen Bestandtheil  der  empirischen  Bronchitis  -  Behandlung.  Der  Tartarus 
stibiatus  und  die  Ipecacuanha  verdanken  ihren  Ruf  vorzüglich  der  nau- 
seosen  und  emetischen  Wirkungsweise,  mittelst  welcher  sie  auf  den  gan- 
zen Kreislauf  und  die  Sekretionen  einen  umstimmenden  Einfluss  üben. 
Das  Brechmittel  ist  bei  diffuser  Bronchitis  angezeigt,  wenn  viele  Bron- 
chialzweige durch  Schwellung  und  Sekretanhäufnng  obstruirt  sind,  also 
besonders  bei  den  suffocativen  Formen. 

Als  milde  Expectorantia  empfehlen  sich  vorzugsweise  die  An- 
timonialien,  bei  der  akuten  Kinderbronchilis  auch  das  Caiomel.  Die  un- 
ter dem  Namen  der  Plummer'schen  Pulver  bekannte  Composition  von 
Caiomel  mit  Sulphur  aurat  passt  bei  subacuter  Bronchitis,  besonders  bei 
Scrophulösen.  Den  wenig  reizenden  Expectorantien  gehört  auch  der  Sal- 
miak an,  der  als  lösendes  Pectoralmittel  mit  Recht  beliebt  ist  Er  setzt 
indess  schon  einen  mehr  fieberlosen  Zustand  des  Kranken  voraus  und 
wird  daher  bei  der  fieberhaften  Bronchitis  erst  im  2.  Stadium  verwendet 
Bei  der  chronischen  Bronchitis  leistet  er  im  Ganzen  nicht  viel,  passt  je- 
doch in  den  mehr  trocknen  Formen  mit  quälendem  Husten. 

Unter  den  schärferen  Expectorantien,  von  denen  wir  übri- 
gens, nebenbei  gesagt,  nie  grosse  Wirkungen  gesehen  haben,  erwähnen 
wir  zunächst  die  Senega  und  die  Inula  Helenium ;  beide  passen  für  torpide 
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Formen  iiill  reichlicher  Sekrelion,  wo  os  an  Hustenreiz  fehlt.   Ihnen  schliosst 
sich  die  Lobelia  inflala  an,  welcher  ausser  dem  scharfen  noch  ein  narko- 
tisches und  den  Puls  verlangsamendes  Piincip  zugesuliriuhcn  wird.  MildQT'^ 
wirken  diu  balsamischen  und  harzigen  Mittel  z.B.  Balsam,  peruvian.,  Bal- 
sam, de  Tohi,  Balsam.  Copaiv.,  Terpentin,  Exlr.  Turion.  Pini  elc;  sie  sie- I 
hen  zugleich  im  Kut  der   sekreiion-vermindeindcn  Wirkung,   eignen  sicllj 
also  lür  bleunorrhoiscbe  Formen.    Bei  adyminiischcii  Zuständen,    drohen^ 
dem  Lungenödem  und  Collapsus  macht  man  Gebruuch  von  Flor.  Benzo^sj 
Campher,   Liq.  Ammon.  aiiisaL,  Ammoniakgummi  elc.      Das  Schwelelka« 
lium  wird  von  Einzelnen  such  als  ein  erregendes  Expectorans  lür  adyna* 
mische   Zustände   empfohlen,     wir  haben  jedoch   darüber   keine   eigenes'! 
Erfabrungen.  , 

fi.    Antiphlogislica.  —  Die  antiphlogistischen  Methoden  passeftfl 
im  Ganzeu  wenig.     Der  katarrhalische  Prozess  lässt  sich  durch  AniiphlO' 
gose  weder  abschneiden,  noch  zur  raschen  Enlscheidnng  bringen.    Weno']J 
man    trotzdem    in    manchen  Fällen    von  Bronchitis  Bluten tziehungen   ' 
nimmt,  so  geschieht  es  nicht  ex  indicalione  morbi,  sondeni  ex  indicatiooi 
symptomutica  et  vituli.     Die  Symptome  aber,    welche  dabei  enIscheideivJ 
sind  solche,  welche  auf  bedeutende  Ueberlüllung  der  Lunge  und  des  rech" 
ten  Herzens  mit  Blut  hindeuten,   also:    grosse  Dyspnoe   und   cyanotischej 
Färbung  der  durchsichtigen  Uaullheile,   stark  gelullte  Halsvenen,   verbrel-j 
tcrtc  Hcrzdämplung  u.  s.  w. 

Bei  den  sutl'ocutiven  Formen  der  akuten  Bronchitis,  wo  dieser  Symp-fl 
lumencomplex  deutlich  bervarliitl,  hallen  wir  deshalb  die  Blutentzieh ung«frl 
nicht  bloss  Für  gerechllertigt,     sondern  für   geboten.     Handelt  ee  sich  uB&J 
Erwachsene,  so  kann  ein  Aderiass,  welcher  die  gelahrlicheu  Störungen  InB 
kleinen  Kreislaul  minderi,  das  wirkliche  Rettungsmittel  sein,  während  be| 
Kindern  die   Anwendung  von  2  bis  3  Blutegeln   oll   von   überraschendeDI'l 
Erlolg  ist.    Wir  haben  uns  zu  wiederholten  Malen  von   der  lUchligk«!' 
dieser  Anschauung  überzeugt  und  können  dal'ür  mit  Entschiedenheit    eln-Jj 
treten.     Selbst  in  chronischen  Fällen   rnihen   wir   ausnahmsweise:     wenn| 
sutTocalive  Symptome  in  Folge  von  Lungenhyperämie  vorhanden  sind. 
Blutenlziehnngcn ,    und  sei  es  auch  nur,    um  den  Kranken  lilr  kurze  ZeitI 
subjective  Erleichterung  zu   bringen.     Sehr   richtig  hebt   übrigens   schosJ 
Canslalt  hervor,     dass  man  unterscheiden  müsse,  ob  diu  Hemmung  detJ 
Alhmungsfunelion    durch    die  Belastung   mit  Blut  oder  mit  Schleim  ^ 
sacht  werde;     dort   sei  Bluten Iziehung,    liier,  ein    Emeticum    das    einii 
rechte  Mittel, 

Die  Anwendung   von   innerlichen   antiphlogistischen  Mitteln  fällt  i 
w&bniich  mit  der  Verabreichung  der  Expceluranllu  zusammen,  indem  niei 
letztere  aus  der  Reihe  der  zugleich  antiphlogistisch  wirkenden  Stoire  wühl' 
Die  eigentlichen  Antipyretica  z.  B.  Digitalis,  Veratrin  sind  hier  weniger  t 
Uebung,  als  die  mehr  losenden  Antiphlogislieu:   Turl.  stib.,  Nilrum,  Calo<i3 
mel  etc. 

ti.  Dorivantia.  —  Ableitungen  auf  die  Hunt,  Därme  und  Nierei 
haben  bei  der  Broncliiiis,  wo  man  die  Störung  im  kleinen  Krelslaul  ua4] 
Veneosystcm  durch  Anregung  von  Congestionen  und  Secrctionen  in  undei 
ren  Organen  zu  vermindern  hoHen  duil,  ihre  Berechtigung.  Am  häul 
slen  wird  die  Haut  zur  Ableitung  benutzt;  man  verordnet  Senfteige,  trockw 
Schröpfköple ,  Junod's  Schrüpisticicl,  Vesicaniien  und  irrilirende  Einr^ 
bungen,  um  von  den  Lungen  abzuleiten;  oder  man  emptlehlt  Diaphoretici. 
weil  die  Erfuhrung  lehrt,  dass  die  schweisstrcibendc  Methode  bisweilei 
die  Enlscheidung  akuter  Katarrhe  beförderL  Purgantia  haben  eil 
liehen  Zweck  und  können  überdies  wie  die  Diurelica  zur  Beseitigung  coh 
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secullver  Hydropsieen  verwendet  werden.  Manche  Diuretica  (z.  B.  Scilla, 
Terpenlin)  wirken  überdies  zugleich  auf  die  Bronchialsekreiion  omäii- 
demd  ein. 

Was  die  Hautreize  und  irritirenden  Einreibungen  betrifft ,  welche  In 
der  Behandlung  der  Bronchitis  eine  althergebrachte  Rolle  spielen,  so  sind 
die  flüchtigen  Reize  zur  Verminderung  der  Dyspnoe  sowohl  bei  den  tko* 
ten  als  chronischen  Formen  brauchbar;  dagegen  haben  wir  von  den  Bla- 
senpflastern und  irritirenden  Einreibungen,  welche  heftigen  Hustenreiz  und 
asthmatische  Beschwerden  mildern  sollen,  die  gerühmten  £rfolge  niclit 
gesehen. 

7.  Sedativa  und  Narcotica  sind  angezeigt,  wenn  die  Krankes 
unyerhäitnissmässig  von  Husten  geplagt  werden  und  dieser  nicht  durch 
Expectorantia  zu  mildern  ist  Da  der  Husten  gewöhnlich  von  der  Heoge 
und  Beschaffenheit  des  Sekretes  abhängt,  so  suche  man  vor  Allem  aof 
das  Sekret  einzuwirken  und  verspare  die  narkotischen  Huslenmitlel  för 
jene  Fälle,  wo  die  Einwirkung  auf  das  Sekret  nicht  gelingt  oder  von  vorn- 
herein eine  abnorme  Reizbarkeit  zu  bekämpfen  ist  Der  ausgedebotea 
Anwendung  der  Narcotica  bei  akuter  Bronchitis,  wie  sie  von  einzeloea 
älteren  und  neueren  Autoritäten  empfohlen  worden  ist,  können  wir  das 
Wort  nicht  reden. 

Das  beste  Sedativum  bei  Bronchitis  ist  nach  unseren  ErfabmDgai 
das  Morphium  oder  auch  das  Dower*sche  Pulver,  weiches  lugleich 
schweisstreibend  wirkt  Ebenfalls  nützlich  sind  die  blausäure-h«lügea 
Präparate  (Aq.  amygdal.  amarar.,  Aq.  Geras,  nigr.,  Aq.  lauroceras.).  Die 
'Belladonna  passt  bei  nicht  krampfhauen  Husten  weniger.  Von  Lactaci- 
rium,  Hyoscyamus,  Bromammonium  etc.  haben  wir  niemals  die  veritn^iie 
Wirkung  gesehen,  Chinin  in  grösseren  Dosen  mit  Morphium  haben  wir 
bei  asthmatischen  Formen  erprobt 

8.  Adstringentia  und  Exsiccantia  können  wir  Im  Allgemeinen 
nicht  empfehlen ;  sie  beschränken  eben  nicht  bloss  die  Bronchiaisekretion, 
sondern  auch  die  übrigen  Sekretionen,  was  nicht  von  Vortheil  ist  Auch 
scheinen  sie  die  Excretion  des  bereits  angesammelten  Bronchiatsekretes 
zu  stören  und  wirken  dcsshalb  bei  biennorrhoischen  Formen  oft  sabjecüv 
ungünstig.  Wenn  man  sie  innerlich  geben  will  (die  lokale  AnwenduDg 
durch  Inhalationen  ist  eine  andere  Sache),  so  sorge  man  wenigstens  vor- 
her für  Evacuation  des  Bronchial-  und  Darminhaltes,  damit  nicht  durch 
angesammellcn  Bronchialschieim  Dyspnoe  und  durch  Stuhlvetstopfnns 
Congestionen  gegen  die  Brust  veranlasst  werden. 

9.  Tonica  und  Nutrientia  mögen  einerseits  in  der  Reconviles* 
cenz  von  schwerer  akuter  Bronchitis,  andrerseits  bei  chronischen  Formen, 
wenn  die  betreifenden  Kranken  geschwächt  und  anämisch  geworden  simi, 
ihre  Verwendung  finden.  Das  beste  Tonicum  bei  solchen  Kranken  bestdü 
übrigens  in  guter  Luft  und  kräfliger  Nahrung.  Daneben  mag  man  Eisen- 
präparate oder  Eisensäuerlinge  verwenden.  Der  Leberthran  und  dessen 
Surrogate  gehören  auch  hierher,  wenn  gleich  den  öligen  Mitteln  noch  etoe 
besondere  (lösende  regressive)  Einwirkung  auf  die  katarrhalischen  Pro- 
dukte nicht  abgesprochen  werden  soll.  ' 

10.  Stimulantia.  —  Diese  werden  entweder  aus  der  Reihe  der 
schweisstreibenden  oder  der  expectorirenden  Mittel  gewonnen  und  diem 
sowohl  zur  Ableitung  auf  die  Haut  und  Umstimmung  der  Secretioo  bd 
Arischem  Katarrh,  als  auch  zur  Excitation  bei  adynamischen  SymptOBMsni 
Alcoholica,  Ammomumpi^^^^v.^,  "^^xtv^Xvex  ^  %.  ni«  ^<^Vv^tesL  Uboriler. 
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§.  233.  Behandlung  der  einzelnen  Formen.  —  A.  Akute 
Formen. 

Die  idiopalhische  akute  Tracheobronchitis  Erwachsener 
ist  eine  unbedeutende  Krankheit,  welche  bei  einiger  Schonung  gewöhnlich 
von  selbst  heilt;  sie  erfordert  also  eigenllich  nur  Abhaltung  der  Schäd- 
lichkeiten und  symptomatische  Behandlung.  Bei  schwächlichen  Constitu- 
tionen,  ferner  bei  Kindern  und  älteren  Leulen  ist  indess  der  einfachste 
Brastiuitarrh  sorglallig  zu  beachten,  denn  es  besteht  die  Gefahr  des  Ueber- 
gangs  in  die  schwereren  Formen  der  Bronchitis  oder  doch  wenigstens  des 
chronischen  Verlaufes. 

Die  Aufgabe  wäre  natürlich,  den  katarrhalischen  Prozess  in  seinem 
Beginne  abzuschneiden  oder  doch  zu  beschränken  und  zur  raschen  Lö- 
sung zu  bringen.  Dies  gelingt  manches  Mal  durch  warmes  Verhalten, 
Anregung  der  Diaphorese  und  Anwendung  von  milden  Expectorantien. 

Gleichmässige,  warme  Temperatur  der  Zimmerluft,  Einathmung  von 
wannen  Wasserdämpfen,  heisse  diaphoretische  Getränke,  warme  Brustbe- 
kleidung, Einreibung  von  warmem  Fell  oder  Oel  in  die  Brustgegend, 
Verabreichung  von  Salmiak,  TarL  stib.  in  kleinen  Dosen,  Ipecacuanha  mit 
oder  ohne  Opium  etc.  —  sind  die  gewöhnlichen,  durch  Erfahrung  erprob- 
ten Heilmittel. 

In  besonderem  Rufe  stehen  die  heissen  Spirituosen  Getränke  (Punsch, 
Glühwein,  Grog  etc.),  denen  man  bekanntlich  bei  frischem,  wenig  fieber- 
haftem Brustkalarrh  coupirende  Wirkung  zuschreibt.  Bei  Erwachsenen 
mag  man  diese  Methode  anwenden,  bei  Kindern  passt  sie  nicht,  ebenso 
wenig  als  das  Dower'sche  Pulver,  man  muss  hier  die  Diaphorese  auf 
andere  Weise  z.  B.  durch  warmes  Zuckerwasser  oder  Tisanen  aus  Woli- 
blumen,  Lindenblüthen,  Malven  etc.  zu  erzielen  suchen. 

Fussbäder,  Sorge  für  offenen  Stuhl  d.  h.  milde  Purgantia  können 
unter  Umständen  die  Kur  unterslüizen. 

Die  ernstlicheren  Formen  der  akuten  Bronchitis,  sei  es, 
dass  sie  sich  durch  Fieberhafligkeil  oder  durch  Dyspnoe  und  nachweis- 
bare diffuse  Ausbreitung  der  lokalen  Störungen  auszeichnen,  verlangen  im 
Aligemeinen  eine  strengere  Berücksichtigung  der  Indicatio  morbi,  d.  b.  ein 
entzündungswidriges,  antikatarrhalisches  Verfahren,  aber  die  Hauptsache 
ist  doch  eine  genaue  Würdigung  der  individuellen  Widerslandskrälte  und 
ein  darauf  gebauler  therapeulischer  Plan,  welcher  die  gefährlichen  Wen- 
dungen der  Krankheit  zu  verhüten  sucht  Das  einzuschlagende  Verfahren 
wird  desshalb  auch  verschieden  sein  nach  dem  Aller  und  dem  Krätlezu- 
stand  der  Kranken.  In  Bezug  auf  die  Symptome  sind  der  Grad  der  Dys- 
pnoe und  der  Charakler  des  Fiebers  (die  sthenische  und  asthenische  Re- 
aktion, wie  man  früher  gesagt  hat)  von  maassgebendem  Einfluss  auf  die 
zu  wählende  Therapie. 

Bei  Kindern  sind  die  Hauptmitlel:  Emetica,  Calomel  und  flüchtige 
Hautreize.  Blulegel  nur  in  dringenden  Fällen,  bei  suffocativen  Formen  und 
mit  Berücksichtigung  des  allgemeinen  Kräftczuslandes;  Bäder  können  in  suf- 
focativen Formen  ebenfalls  versucht  werden.  Wenn  die  Symptome  weni- 
ger drohend  oder  bereits  gebessert  sind :  die  gewöhnlichen  Expectorantien 
(Tartar.  slib.,  Vin.  stibiaL,  Kermes  mineral.,  Sulph.  aur.,  Ipecac.;.  Bei  sub- 
acutem Verlauf  der  capillären  Bronchitis  fleissiger  Wechsel  der  Lage,  damit 
nicht  Hypostase  hinzutritt  Näheres  über  die  Behandlung  der  capillären 
Kinder-Bronchitis  späler  in  dem  Kapilei  über  lobuläre  Pneumonie. 

Bei  Erwachsenen  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter  sind 
die  Brechmittel  weniger  angezeigt  und  nur  bei  nachweisbarer  Belästigung 
vieler  Bronchialzweige  mit  Sekret  anzuwenden.  Auch  vom  Calomel  macht 
man  fast  gar  keinen  Gebrauch.    Dagegen  ist  hier  der  Tartar.  stibiat  in 
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mittleren  Gaben  ein  vortreffliches  Mittel.  Lokale  Blatentziehungea  können, 
wenn  die  Dyspnoe  gross  ist,  etwas  freigebiger  gemacht  werden.  Mu 
verwendet  vorzüglich  Schröpiköpfe,  seltener  Blutegel.  Vor  dem  Aderlass 
braucht  man  in  dringenden  Fällen  durchaus  nicht  zurückzuschrecken,  er 
kann  bei  suffbcativen  Formen  sehr  wohlthätig  wirken;  es  ver- 
steht sich  aber,  dass  man  dabei  nicht  in  den  überwundenen  Standpunkt 
der  allen  Schulen  zurückfällt  Revulsorische  Hautreize  sind  bei  schwerem 
Brustkatarrh  unentbehrliche  Adjuvantia  und  die  Inhalationen  wanner  Dämpfe 
sind  bei  Erwachsenen  der  weiteren  Versuche  werth.  Was  femer  den 
Hustenreiz  mildert,  ist,  wenn  es  nicht  austrocknend  wurkt,  zweckmässig 
Im  zweitem  Stadium  der  Krankheit,  wenn  das  Bronchialsekrei  seine  crude 
Beschaffenheit  verloren  hat,  beschränke  man  sich  auf  die  Anwendung  von 
Expeclorantien. 

Bei  der  akuten  Bronchitis  der  Greise  muss  man  stete  Rück- 
sicht auf  die  drohende  Erschöpfung  der  Kräfte  nehmen.  Jedes  schwä- 
chende Verfahren,  welches  durch  zu  strenge  Entziehung  der  gewohnten 
Reize,  oder  durch  arzneiliche  Depression  der  Kräfte  Schaden  stiften  könnte^ 
sollte  eigentlich  vermieden  werden.  Freilich  befindet  man  sich  dabei  oft 
in  einem  argen  Dilemma,  aber  man  bedenke,  dass  in  solchen  Fällen  der 
Collapsus  das  Schlimmste  ist,  was  sich  ereignen  kann. 

Deplelorische  Methoden  müssen  deshalb  fast  immer  vermieden  und 
so  gut  als  möglich  durch  ableitende  Mittel  ersetzt  werden.  Auch  die  Ver- 
ordnung von  innerlichen  antiphlogistisch  wirkenden  Stoffen,  wie  Tart  stib. 
etc.  kann  nur  mit  Vorsicht  geschehen. 

Dagegen  kann  man  Emeiica  und  evacuirende  Mittel  mit  Nutzen  ver- 
wenden. Das  Brechmittel  greift  zwar  Greise  manches  Mal  stark  an,  Gfeise 
erbrechen  oft  schwer;  indessen  wird  es  doch  in  der  Regel  gut  ertragen 
und  kann  in  Bezug  aui  seine  kräftig  umstimmende  und  expectorirende 
Wirkung  durch  Nichts  ersetzt  werden.  Wenn  man  seine  schwächende 
Nebenwirkung  zu  türchten  hat,  so  kann  man  kurz  vorher  und  nachher 
vorübergehend  Stimulantia  reichen  lassen.  Das  Erbrechen  tritt  dann  leich- 
ter ein  und  deprimirt  nicht  so  heftig. 

Purgantia  sind  wegen  ihrer  ableitenden  Wirkung  wohlthätig.  Ricinusöl, 
Jalapa  mit  Catomel,  Sennesblätterintus,  Klystiere  sind  den  Mittelsalzen  vor- 
zuziehen. Unter  den  Expectorantien  sind  der  Goidschwefel,  Kermes,  Sal- 
miak und  die  Senega  am  beliebtesten. 

Von  Heizmitteln  muss  man  bei  der  Greisen -Bronchitis  nicht  selten 
Gebrauch  machen.  Sind  die  Kranken  an  den  Genuas  von  Spirituosen  ge- 
wöhnt gewesen,  so  entziehe  man  ihnen  dieselben  bei  Beginn  der  Krank- 
heit nicht  gänzhch  und  benütze  sie  als  Arzneimittel,  wenn  der  Verlauf  ein 
adynamischer  ist.  Ist  eigentlicher  Collapsus  eingetreten,  so  werden  Cam- 
pher, Moschus,  Flor.  Benzoes,  Aether,  Liq.  Ammon.  anisat.  etc.  gegeben, 
nützen  aber  in  den  meisten  Fällen  nichts  mehr.  Hautreize  (Sinapismen, 
trockne  Schröpfköpfe  etc.)  werden  in  allen  Perioden  der  Krankheit  ver- 
wendet, haben  aber  wegen  der  Schrumpfung  und  Reizlosigkeit  der  senilen 
Haut  geringeren  ableitenden  Effekt,  als  bei  jugendlichen  Kranken. 

§.  234.  B.  Chronische  Formen.  —  Die  aligemeinen  Maximen 
und  Methoden,  welche  wir  für  die  Behandlung  der  chronischen  Bronchitis 
empfehlen  möchten,  sind  bereits  aus  §§.  231  und  232  ersichtlich.  Wir 
haben  dort  die  Schwierigkeiten  einer  erfolgreichen  Behandlung  der  inve- 
terirten  Bronchitis  genügend  angedeutet;  auch  haben  wur  betont,  dass  viel 
auf  die  Erfüllung  der  Causalindication,  resp.  auf  die  Vermeidung  der  Schäd- 
lichkeiten und  Behandlung  der  primiUven  Störungen  ankommt  und  ömm 
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die  hygienischen  Mittel,  klimatischen  Kuren  und  Mineralwasser  in  der  Re- 
gel mehr  nützen,  .als  der  gesammte  übrige  therapeutische  Apparat 

Die  Behandlung  der  chronischen  Bronchitis  variirt  einigermassen 
nach  den  Symptomen  und  constitutionellen  Verhältnissen  des  Kranken.  Es 
ist  z.  B.  von  Bedeutung,  ob  noch  entzündlich -fieberhafte  Symptome  vor- 
handen sind,  oder  nicht,  von  welcher  Beschaffenheit  das  Bronchiatsekret 
und  der  Husten  ist,  wie  sich  der  altgemeine  Ernährungszustand  und  die 
Kräfte  des  Kranken  verhalten.  Am  meisten  tonangebend  ist  die  Menge 
und  Beschaffenheit  des  katarrhalischen  Sekrets.  Die  trocknen  Formen 
verlangen  eine  andere  Behandlung  als  die  auswurfsreichen  und  unter  den 
letzteren  ist  wieder  ein  Unterschied  zu  machen,  je  nachdem  das  Sekret 
blennorhoisch  oder  serös-pituitös  oder  foetid  ist 

Wir  werden  die  einzelnen  Formen  der  Reihe  nach  durchgehen  und 
die  Methoden,  welche  wir  für  jede  Form  angezeigt  halten,  kurz  angeben. 

1.  Leichte  Form  des  chronischen  Bronchialkatarrhs 
mit  massiger  Expectoration.  Bei  dieser  Form,  welche  vorzüglich 
beim  Eintritt  der  rauhen  Jahreszeit  sich  regt  und  desswegen  auch  als 
nWinterhusten"  bezeichnet  worden  ist,  kann  man  der  Indicatio  cnusalis 
in  verschiedener  Weise  genügen.  Man  lasse  vor  Allem  die  Schädlichkei- 
ten, welche  in  der  Witterung,  in  der  Lebensweise  und  im  Beruf  liegen, 
möglichst  vermeiden.  Am  besten  geschieht  dies  wohl,  wenn  die  Patien- 
ten während  der  rauhen  Jahreszeit  einen  klimatischen  Kurort  des  Südens 
aufsuchen.  Da  dies  aber  nur  in  seltenen  Fällen  ausgeführt  werden  wird, 
80  sorge  man  zu  Hause  wenigstens  für  zweckmässige  hygienische  Be- 
dingungen (Wohnung,  Kleidung,  Lebensweise).  Ferner  berücksichtige  man, 
ob  laicht  Diathesen  (z.  B.  Scrophulose,  Syphilis,  Gicht  etc.)  im  Spiel  sind 
und  wenn  es  der  Fall  ist,  so  behandle  man  dieselben.  Als  symptoma- 
tische Mittel  dienen  Sedativa,  Expectorantia  und  Einreibungen  von  Fett  in 
die  Brustgegend. 

2.  Für  die  trockne  Form,  welche  fast  immer  mit  Emphysem 
verbunden  ist  und  sich  (vgl.  §.  213)  durch  Heftigkeit  des  Hustens,  geringe 
sähe  Sekretion  und  asthmatische  Beschwerden  auszeichnet,  hat  Laennec 
ganz  passende  Indicationen  aufgestellt  Es  handelt  sich  darum,  den  hy- 
perämischen  Reizzustand  der  feineren  Bronchien  zu  beseitigen  und  das 
Sekref  lockerer  zu  machen.  Da  die  lästigen  Symptome  von  der  Reizung 
und  Passage- Verengerung  der  feineren  Bronchien  abhängen,  so  wird  man, 
wenn  es  gelingt,  die  genannten  Indicationen  zu  erfüllen,  auch  symptoma- 
tisch am  besten  wirken.  Uebrigens  kann  man  Husten  und  Asthma  auch 
für  sich  behandeln,  resp.  durch  Narcotica,  Hautreize  etc.  vermindern. 

Laennec  hat  mit  Nachdruck  die  Anwendung  milder  Alkalien  em- 
pfohlen, und  deren  auflösende,  den  Schleim  lockernde  Eigenschaft  ist  auch 
seitdem  vielfach  erprobt  und  gepriesen  worden.  Die  Wirksamkeit  der  in 
§.  232  genannten  Heilquellen  beruht  auf  demselben  Princip  und  sie  eig- 
nen sich  wegen  ihrer  auflösenden,  ableitenden  und  die  Sekretionen  anre- 
genden Eigenschaften  in  der  That  vorzüglich  für  die  mehr  trocknen  For- 
men des  Brustkatarrhs;  nur  muss  man  die  richtige  Auswahl  treffen  und 
nicht  verlangen,  dass  bei  Complicationen  mit  ausgebildetem  Emphysem 
der  Katarrh  dauernd  verschwinde,  oder  die  von  Emphysem  speciell  ab- 
hängigen Beschwerden  geheilt  werden.  Stärkeres  Lungenemphysem  bildet 
sogar  eine  Indication  gegen  manche  der  empfohlenen  Mineralwasserkuren. 
Klimatische  Kuren,  mit  welchen  Molken-  und  Kräuterkuren  verbunden 
werden  können,  sind  zu  empfehlen.  Seebäder,  Seereisen  und  Aufenthalt 
am  Meere  pflegen  ebenfalls  günstig  zu  wirken. 
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Za  Inhalationen  passen :  einfache  Wasserdämpfe,  zerstäubte  Hinenl- 
wasser,  Lösungen  von  Kochsalz,  Salmiak,  Natron  carbonicam  u.  df^;  bei 
heftigem  Hustenreiz  und  asthmatischen  Beschwerden:  Narcotica.  Die  Nar- 
cotica  werden  übrigens  besser  durch  die  Haut  oder  durch  den  Magen 
einverleibt. 

Brechmittel  können  zeitweise  mit  entschiedenem  Nutzen  versucht 
werden.  Hautreize,  Schröpfköpfe,  Junod*s  Schröpfstiefel,  Por^ntia  dienen 
zur  Milderung  dyspnoetischer  Symptome. 

8.  Bronchoblennorrhoe.  —  Rationelle  Aufgaben  sind:  Weg- 
sehaSbng  des  angesammelten  Sekrets  und  Verminderung  der  Elterp^od^^ 
tion,  Erhaltung  der  Kräfte  und  Beseitigung  der  consumptiven  Wildungen 
der  Blennorrhoe.  Das  Ziel  einer  gründlichen  Heilung  wird  man  sich  nur 
selten  stecken  können. 

Wie  bei  anderen  Blennorrhöen  ist  die  Reinigung  der  Schlefmhant, 
also  FortschaflTung  des  Sekretes  eine  Hauptsache.  Der  Husten  ist  desshalb 
nothwendig  und  darf  meistens  nicht  unterdrückt  werden.  Ist  er  wirkungs- 
los, d.  h.  nicht  von  hinreichend  expectorirender  Wirkung,  so  ist  entwe- 
der das  Brechmittel  am  Platz,  vorausgesetzt,  dass  die  physikalische  Oo- 
iersuchung  der  Brust  grosse  Sekretansammlung  in  den  Bronchien  nadi- 
gewiesen  hat;  oder  man  kann  sogen,  scharfe  Expectorantia»  weiche  den 
Husten  steigern,  versuchen. 

Die  Verminderung  der  Eiterproduktion  soll  nicht  durch  sogen,  aus- 
trocknende, sondern  durch  umstimmende  Mittel  erstrebt  werden.  Während 
die  Adstringentia  und  die  den  Hustenreiz  abstumpfenden  Narcotica  sehr 
oft  unzweckmässig  sind,  wirken  gewisse,  aus  der  Reihe  der  Oieo-Re- 
sinosa  und  Balsamica  genommene  Mitlei  in  einer  specifischen ,  uner- 
klärten Weise  umstimmend  auf  blennorrhoisch  afficirte  Schleimhäute.  Die 
Produktion  von  Eiterzellen  nimmt  ab  und  es  scheint  dies,  wie  man  aus 
dem  Veilchengeruch  des  Harnes  und  Athems  nach  Terpenlingebrauch  ver- 
muthen  darf,  dadurch  zu  geschehen,  dass  jene  SlofTe  Iheilweise  in  die 
Sekrete  übergehen  und  beim  Durchgang  durch  die  Schleimhäute  umstim- 
mend wirken.  Gleichviel  übrigens,  welche  Erklärung  man  der  Sache  ge- 
ben will,  die  Anwendung  der  harzigen  und  balsamischen  Stoffe  gegen 
BroBchialblennorrhoe  ist  eine  uralle,  durch  die  Erfahrung  gerechtfertigte. 

• 

Die  besten  Mittel  dieser  Gattung  sind:  das  Terpentinöl,  der  Ro- 
paivabalsam,  der  Peru-  und  der  Tolubalsam.  Die  beiden  ersten 
wirken  entschiedener,  als  die  beiden  letzleren.  Wo  man  die  innerliche 
Anwendung  scheut,  kann  man  derartige  Präparate  inhaliren  lassen,  die 
Balsamica  in  Emulsionsform  mittelst  des  Pulverisateurs , '  das  Terpentinöl 
gemischt  mit  heissen  Wasserdämpfen  in  eignen  Apparaten.  Auch  ein 
Extr.  Turion.  Pini  und  das  Ammoniakgummi  wurde  in  neuster  Zeit  zu 
Inhalationen  benützt,  ersteres  zerstäubt,  letzteres  mit  Tabak  vermischt  in 
einer  Wasserpfeife  (Narghil^)  verdampft  und  geraucht  Wir  haben  dar- 
über keine  eigenen  Erfahrungen. 

Den  genannten  Milteln  schliesst  sich  .das  Kalkwasser  in  so  fern 
an,  als  es  ebenfalls  gelind  irrilirend  und  zugleich  sekretionsvermindemd 
wh*kt;  es  ist  gegen  Blennorrhöen  früher  oft  verwendet,  in  neuerer  Zeil 
aber  ziemlich  obsolet  geworden.  Wir  schätzen  das  keineswegs  indiffe- 
rente Mitlei  und  können  es  zu  weiteren  Versuchen,  sowohl  innerlich  ge- 
geben als  inhalirt  empfehlen.  Wer  weiss,  ob  die  gypshalligen  Quellen, 
(mit  oder  ohne  Schwefel),  welche  gegen  Bronchialblennorrhoe  in  Ruf  ste- 
hen, nicht  auch  vorzüglich  durch  ihfe  Kalksalze  wirken  ? 

Die  gewöhnlichen/   milden  Expeeiorantia    (Antimonialien ,  Saknlak, 
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Ipecacuanha  etc.)  sind  vorübergehend  auch  bei  der  blennorrhoischen  Forn) 
des  Bronchialkatarrhs  zu  benutzen. 

Die  Adstringentia  oder  Slyptica  passen  nach  unserer  Erfahrung  nur 
als  lokale  Mittel,  d.  h.  in  Form  von  Inhalationen.  Durch  den  Magen  ver- 
abreicht haben  wir  sie  oft  wegen  ihrer  stopfenden  Nebenwirkungen  auf 
Darm  und  Niere  wieder  aussetzen  müssen ;  die  Kranken  befinden  sich  bei 
ihrer  Anwendung  meist  nicht  wohl.  Aehnliches  müssen  wir  von  den  nar- 
kotischen Mitteln  sagen,  die  übrigens  nicht  ganz  entbehrt  werden  können. 

Die  Aufgabe,  restaurirend  und  tonisirend  einzugreifen,  ist  bei  der 
Bronchoblennorrhoe  oft  gegeben,  besonders  bei  den  Fällen,  die  mit  Ab- 
magerung und  phtisischen  Erscheinungen  einhergehen.  Hydropische  Symp- 
tome werden  mit  diuretischen  Mitteln  (Terpentin,  Scilla  etc.)  bekämpft. 

4.  Foetide  Bronchitis.  —  Man  erinnere  sich,  dass  Stagnation 
des  Sekretes  und  Aufenthalt  in  unreiner  Luft  die  faulige  Zersetzung  des 
eitrigen  Schleimes  begünstigen.  Die  Bedingungen  der  Retention  des  Bron- 
chialinhaltes liegen  in  inneren  Verhältnissen  (Lähmung  der  Bronchialmus- 
kulatur, Bronchiektasieen ,  Indurationen  und  Infiltrationen  des  Lungenpa- 
renchyms, Pleura -Exsudat,  Abstumpfung  des  Hustenreizes  bei  tiefer  De- 
pression des  Nervensystems  etc.).  Diese  Verhältnisse  können  meistens 
nicht  beseitigt  werden.  Dagegen  wird  man  auf  die  Entleerung  der  Bron- 
bhien  durch  Brechmittel  und  schärfere  Expectorantia  einiger  Massen  ein- 
wirken und  dadurch  sowohl,  als  durch  Reinigung  der  KrankenzimmerLuft 
der  palliativen  Aufgabe  entsprechen  können. 

Gegen  die  bereits  vorhandene  foetide  Zersetzung  des  Bronchialinhal- 
tes besitzt  man  in  den  Terpentinöl-Inhalationen  (Skoda*sches  Ver- 
fahren) ein  schätzenswerthes  Mittel,  dessen  Wirksamkeit  wir  bestätigen 
können.  Die  Inhalationen  müssen  jedoch  intensiv  und  ausdauernd  ge- 
macht werden.  Ferner  hat  man  Einathmungen  von  Benzin,  Creosot  oder  Aq. 
picea  empfohlen,  das  Terpentinöl  scheint  uns  aber  den  Vorzug  zu  ver- 
dienen. Innerlich  wendet  man  dieselben  oder  ähnlich  wirkende  Stoffe  an, 
oder  man  gibt  Chinin,  Chinadecoct  mit  Säuren,  Blei  mit  Opium  und  der- 
gleichen gegen  putride  Lungenaffectionen  gebräuchliche  Mittel.  Laycock 
empfiehlt  das  Strychnin. 

Die  Verminderung  des  Gestankes,  den  die  Kranken  um  sich  verbrei- 
ten, kann  durch  fleissiges  Lüften  und  Räuchern  des  Zimmers,  sowie  durch 
Aufstellung  von  Becken  mit  Kohlenpulver  oder  Corne'scher  Mischung 
Cl- 2  Theile  Steinkohlentheer  auf  100  Theile  Gypspulver)  oder  Chlorkalk 
u.  s.  w.  erzielt  werden. 

5.  Die  bronchorrhoische  oder  p i tu i tose  Form  ist  noch  schwe- 
rer zu  heilen  als  die  blennorrhoische.  Die  reichliche,  seröse  Absonde- 
rung der  Bronchien  scheint  mit  Stauungen  in  den  Bronchialvenen  zusam- 
menzuhängen, deren  mechanische  Bedingungen  schwer  zu  beseitigen  sind. 
Lungenemphysem  oder  Herzleiden  liegen  gewöhnlich  zii  Grund. 

Will  man  die  ursächliche  Indication  erfüllen,  so  suche  man  die  Stö- 
rung im  kleinen  Kreislauf  zu  vermindern  und  lasse  Alles  vermeiden,  was 
der  Compensation  hinderlich  ist,  oder  Congestionen  in  den  Respirations- 
wegen begünstigt.  Die  Behandlung  hat  in  dieser  Beziehung  ganz  ähnliche 
Aufgaben  zu  lösen,  wie  bei  Emphysem  und  Herzfehlern.  Ruhige,  sehr  ge- 
regelte Lebensweise,  Vermeidung  von  Excessen  und  gemüthlichen  Aufre- 
gungen, warmes  Klima,  Schutz  vor  Verkältungen ,  Sorge  für  ofi'nen  Stuhl, 
Regulirung  der  übrigen  Ausscheidungen  u.  s.  w.  sind  beachtenswcrthe  Punkte. 

Um  die  Bronchialsekretion  zu  vermindern ,  hat  man  1).  ableitende 
Methoden  2)  adstringirende,  tonisirende  und  narkotische  Mittel  in  Anwen- 
dung gezogen. 
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Unter  den  ableitenden  Mitteln  sind  Purgantia  und  Diuretica  zu  ver- 
suchen. Von  den  adstringirenden  Mitteln  passen  unter  Umständen:  Liq. 
ferr.  sesquichlor.,  Blei,  Alaun  etc.  Tonica  und  Amara  sind  manchmal  aok 
Platz;  Narcotica  nur  vorübergehend.  Zu  Inhalationen  werden  adstringi- 
.  rende  Stoffe  empfohlen  z.  B.  Zinc.  sulphur.;  wir  haben  zu  wenig  Erfah- 
rungen darüber,  um  ein  eigenes  Urtheil  abzugeben. 

Wenn  die  Sekretion  so  profus  ist,  dass  sie  suffocalive  Symptome 
macht,  wird  man  je  nach  den  individuellen  Verhältnissen  zu  BrechmittelD, 
Blutentziehungen,  Excitantien  greifen  müssen. 


IL    CROUPOESE  ERKRANKUNG  DER  BRONCHULSCHLEIMHAUT. 

5.    Bronchitis  crouposa  seu  pseudomembranacea;  Bron- 
chitis mit  (Jerinnselbildnng ;  Bronchialcroup. 
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lypis  bronchior.  Commentatio  Soc.  scient.  Oottingensi  praelecta  d.  6.  Mart.  a. 
1778.  (Oute  Darstellung  der  damaligen  Kenntnisse;  1  eiprne  Beobachtung  mit 
fretreuer  Abbildunof  des  Gerinnsels).  —  Jos.  Dixon,  Med.  Commentaries,  vol. 
IX.  p.  254.  SammlunfT  auserles.  Abhandl.  Bd.  XI.  p.  403. 1785.  (1  sehr  exquisiter 
Fall;  Auflösunfif  der  Gerinnsel  durch  chemische  Versuche;  das  Kalkwasser  als 
bestes  Lösungsmittel  firefnnden  und  desshalb  innerlich  angewendet)  —  J.  Hun- 
ter, On  the  nature  of  the  blood  etc.  Lond.  1794.  Deutsch  von  Hebenstreit, 
Leimflr  1797 — 1800.  Erkl.  der  3.  Fig.  (Abbildung  eines  Bronchialgerinnsels  und 
Mittneilung  1  Falles).  — 

J.  Gheyne,  Edinb.  med.  and  surg.  Joum.  Bd.  lY.  1808.  (1  Fall  mit  erläuternden 
Bemerkungen).  Vgl.  auch  dessen :  The  Pathol.  of  the  membrane  of  the  Larynx 
andBronchia.  Edinb.  1809.  —  Fr.  Müller,  Beschreib,  ein.  merkw.  Falles  von 
wahren  Flei«chpolypen  in  den  Bronchien.  Diss.  Giessen  1818.  (1  Fall  mit  Abbil- 
dung, riel  Haemoptoe,  Tod  durch  Blutverlust)  —  Hilf,  Lond.  med.  Repos. T. 
XVIII.  p.207.  1820.  —  Heurteloup,  Observ.  de  croup  chez  l'adulte.  Th^se. 
Par.  1828.  Arch.  g^n.  T.  XVIII.  (4  Fälle  von  gewöhnlichem  Croup  hei  Erwach- 
senen, in  2  davon  ging  derProcess  bis  in  die  Bronchial  zweige).  —  Reynaud, 
M6m.  de  l'acad.  de  m6d.  T.  IV.  183.S.  —  Caseaux,  Bullet,  de  la  soc.  anat. 
N.  17.  m.  ser.  p.  837.  Janv.  1836.  (Hübscher  akuter  Fall  von  achtem  Bronchial- 
croup).  —  Gas  per,  dessen  Wochenschr.  N.  1.  1836.  (1  reiner,  akuter  Fall). — 
Sander,  Gaspers  Wochenschr.  N.  82.  1836.  (Interessanter  Fall  mit  chronischem 
rectdivirenden  Verlauf  und  tödtlichem  Ausgang).  —  G.  Schwabe.  Casper's 
Wochenschr.  N.  20.  1837.  ((Chronischer  Fall).  —  Nonat,  Recherches  sur  la 
grippe  etc.  Par.  1837.  Arch.  g6n.  8.  Ser.  T.  II.  Juin  1837.  (Von  den  angeführten 
Fällen  gehört  nur  1,  pag.  288  einiger  Massen  hierher;  derselbe  betrifft  1  aku- 
ten Group  der  Broncluen  mit  Freilassung  von  Trachea  und  Larynx).  —  Cars- 
well,  niustrations  etc.  Lond.  1838.  Faso,  analo?.  Tissues.  Plate  I  (Sehr  schö- 
ne Abbildung).  —  Starr,  Lond.  med.  Gas.  T.  XXV.  1839.  Schmidts  Jahrb. 
Bd.  36.  (Gewöhnlicher  Fall).  —  R.  Gane,  Dubl.  Joum.  vol.XVIL  p.  116.  1840. 
Schmidts  Jahrb.  Bd.  31.  (1  Fall  der  wahrscheinlich  nur  Pneumonia  crouposa 
war).  —  Hirt«,  Gaz.  med.  de  Strasb.  N.  12.  1841.  (2  Fälle  von  „Croup  ascen- 
dant";  der  1.  ist  ein  gewöhnlicher  Kindercroup,  der  2.  von  zweifelhafter  Be- 
deutung). —  Brummer,  Gaspers  Wochenschr.  N.  6.  1841.  (Chronischer  Fall 
mit  Recidiv).  —  Ranking,  Lond.  med.  Gas.  vol.  18.  p.  832.  1842.  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  37.  (Leichter,  kurser  Fall).  —  Rissi,  Gas.  med.  di  Milano.  N.  27. 
1844.  Gapstatts  Jahresber.  pro  1844.  Bd.  III.  p.  236.  (1  chron.  Fall).  —  Jam. 
Reid,  Lond.  med.  Gas.  June  1844.  Frorieps  Notisen  Bd.  33.  p.  108-  (2  chronische 
Fälle).  —  Albers,  Rhein,  westphäl.  Corresp.  Bl.  N.  13  u.  15.  1845.  —  Be- 
rn ak,  Diflgnost.  und  pathogen.  Untersuchungen.  Berlin  1845.  p.  75.  (Handelt  von 
der  Bronchitis  fibrinosa  bei  Pneumonie;  genaue  Untersuchung  der  Gerinnsel- 
auswürfe; Abbildung).  —  Meerbeck,  Annal.  de  la  soc.  d'Anvers.  Avril  1846. 
Canstatts  Jahresber.  Bd.  m.  p.  220.  (Chronischer  Fall). —  Watts,  Lond.  med. 
Gas.  Mai  1847.  (C!hronischer  Fall).  —  Puohelt,  jun. ,  Ueber  Bronchitis  mit  Bil- 
dung von  Bronchialgerinnseln.  Heidelb.  med.  Annalen  Bd.  13.  Heft  4.  p.  479 — 535. 
1848.  (Sehr  fleissige  Monographie  mit  fast  vollständigen  Literaturangaben ;  Er« 
sählung  eines  sehr  heftigen,  subacuten  Falls  mit  tödtlichem  Ausgang). —  Is.  Ber- 
liner, De  polypis  bronchiorum.  Diss.  Regiomont.  1848.  (1  Fall  von  Empyem,  mit 
Gerinnselauswurf)*—  Thore,  fils.  Arch.  gen.  Juill.  1849.  (1  akuter  und  Ichron. 
Fall).  —  Beseth,  Nederland.  Weekblatt  1852,  p.  181.  Canstatts  Jahresber.  pro 
1853.  n.  Bd.  p.  56.  (1  Fall).  —  VonGumoens.  Schweis.  Zeitschr.  f.  Med. 
Chir.  n.  (Sebortsh.  8.-  und  4.  Heft.  1854.  p.  458.  (3  chronische  Fälle,  wovon  der 
erste  sehr  interettant). —  Wi ademann,  JDe  la  bronohite  fibrineofe  et  de  ses 
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rapporU  av«o  U  pndvnonie.  Th^se.  Strasb.  1854.  (Enthält  nur  einige  Fälle  tob 
eroupöser  Pneomonie  mit  Bronchialgerinnseln).  —  Thierfelder,  ArchiT  £ 
physiol.  Heilk.  1854.  p.  206—223.  (Gote  Abhandlang;  1  eigne  genaue  Beobach- 
tung). —  Peacook,  Med.  Tim.  et  Gas.  Dec.  1854.  (Chronischer  FeU  mit  meh- 
reren Recidiven).  —  Leudet,  Gaz.  hebdom.  N.  5  u.  8.  1855.  —  Biermer^ 
Die  Lehre  vom  Auswurf  p.  49  und  106.  Würsb.  1855.  (1  chronischer  Fall).  — 
Nioholl,  The  Lancet,  Febr.1855.  (1  Fall  mit  mehreren  Recidiven).  —  Oppen- 
heimer,  Verhandl.  d.  naturhistor.  med.  Vereins  an  Heidelberg.  21-  Dee.  1857. 
(1  chron.  und  1  akuter  Fall).  —  Lebert,  Trait^  d'anat  paUioL  voL  I.  pig. 
616  et  PI.  87.  Par.  1857.  (Beschreibung  der  anatom.  Verhältnisse  a.  Abbildung)  — 
Samuelson,  Königsb.  med.  Jahrbücher.  1858.  1.  Heft.  (1  Fall  Ton  Lerjngo- 
Trachealcroup  mit  Bronchitis  nach  Influenza,  fälschlich  als  Broaohitie  oronposi 
bezeichnet).  —  Hirsch,  G.,  Klin.  Fragmente,  2.  AbUi.  p.  165.  Königeb.  1856. 
(1  Fall,  der  schon  von  Berliner  in  seiner  Diss.  1818  bennist  worde).  — 
Walshe,  Disease  of  the  Lungs.  Lond.  1860.  p.222.  (Kurse  und  gute  Darttel- 
Stellung  der  ,,pla8tic  bronchitis'*  mit  Erwähnung  1  eigenen  Beobachtung).  — 
Schnitzler,  Wien.  Med.  Halle  N.  44  n.  46.  1864.  (2  chronische  Fälle,  ans  Op- 
polzer's  Klinik,  hübsche  Abbildung).  —  Giraudet,  Gaz.  des  hop.  N.  82. 
1864.  —  Rollet,  E.,  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  20  u.  21.  1886.  (1  snbako- 
ter  Fall  aus  Op polzer's  Klinik,  Gomplication  mit  Tuber]culose).  — 
Das  casuistische  Material,  welches  wir  der  Beschreibung  der  Krankheit  su  Grunds 
legen  können,  besteht  in  58  Fällen;  2  d^von  gehören  ^nserepi  eignen  Beob- 
achtungskreiee  an.    Manche  der  Publicationen  sind  freilich  lücJcenhafL 

A.  Begriff,  Vorkommen  und  Aetiologie  des  Bronchialcroups. 

§.  235.  Bronchitis  cröuposa  ist  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
betrachtet,  in  allen  Fällen  gegeben,  wo  faserstoffige,  geronnene  Enlzündangs- 
produkle  auf  der  Bronchialschleimhaut  abgelagert  sind.  Ob  der  croupöse 
Prozess  auf  die  Bronchien  beschränkt  ist,  oder  im  Zusammenhang  mit 
Alveolarcroup  (Pneumonie)  steht,  oder  sich  zuerst  im  Larynx  lokalisirt  hat 
und  von  da  auf  die  Bronchien  fortgeschritten  ist,  kann  für  die  aoalomiscbe 
Auffassung  ziemlich  gleichgültig  sein. 

Anders  verhält  es  sich  in  der  klinischen  Praxis;  denn  hier  rechnet 
man  zum  Bronchialcroup  nur  jene  Fälle,  wo  der  croupöse  Process  auf 
die  Bronchien  beschränkt  ist,  oder  doch  wenigstens  in  den  Bronchien  sei- 
nen Ausgangspunkt  genommen  hat.  Die  Beobachtungen,  in  welchen  der 
Croup  von  Larynx  und  Pharynx  herab  bis  in  die  Bronchienzwelge  gestie- 
gen ist,  können  also  nicht  mitgezählt  werden,  ebenso  wenig-,  als  die  Ge- 
rinnsclbildungen  in  den  Bronchien  bei  der  croupösen  Pneumonie.  Dagegen 
nehmen  wir  keinen  Anstand,  den  secundären  Bronchialcroup  der  biswei- 
len im  Gefolge  von  chronischen,  nicht  croupösen  LungenafTeclionen ,  z.  B. 
Tuberkulose  beobachtet  worden  ist,  in  Berechnung  zu  ziehen.  Sollte  es 
vorkommen  (was  aber  noch  nicht  sicher  constatirt  ist),  dass  sich  aus 
einer  Pneumonie  ein  dieselbe  überdauernder  Bronchialcroup  entwickelt,  so 
müssle  man  diesen  natürlich  auch  als  solchen  gellen  lassen. 

Der  ächte  Bronchialcroup  stellt  meistens  ein  circumsciiples  Leiden 
einzelner  Bronchialzweij^e  dar,  und  hält  einen  chronischen  oder  subacaten 
Verlauf  ein;  nur  ausnahmsweise  verläuft  er  akut  und  steigt  dann  biswei- 
len zur  Trachea  oder  auch  zum  Kehlkopf  auf.  Diese  akuten  Fälle  kön- 
nen hier  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  sie  werden  aber,  wenn  der  Croup 
in  raschem  Laufe  sich  von  den  Bronchien  bis  zum  Larynx  erslreckt  hat, 
ebenso  gut  zum  gewöhnlichen  Croup  gezählt. 

§.  236.  Der  Bronchialcroup  ist  eine  äusserst  seltene  Krankhetl 
Dies  gehl  schon  aus  der  geringen  Zahl  von  Fällen,  welche  in  der  lileniur 
zu  finden  sind,  hervor.    In  der  That  haben  die  meisten  AuAokmi  nur  1 
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bis  2  Fälle  gesehen  und  viele  sehr  beschäftigte  Aerzle  kennen  die  Krank- 
heit gar  nicht  aus  eigner  Beobachtung.  Der  Grund  des  seltenen  Vor- 
kommens ist  eben  so  unklar,  wie  die  Enlstehungsursache  selbst 

In  der  Regel  entwickelt  sich  der  Bronchialcroup 
aus  gewöhnlicher  Bronchitis;  ist  sehr  oft  nichts  weiter  als  ein 
Bronchialkatarrh  mit  Gerinnselbildung.  Der  Katarrh,  welcher  der  croupö- 
SQn  Ausschwitzung  vorausgeht,  kann  von  kurzer  Dauer  gewesen  sein  und 
sich  primär  oder  secundär  gebildet  haben.  Nur  selten  ist  das  einfach  ka- 
tarrhalische Stadium  so  kurz,  dass  man  von  einem  sofortigen  Beginn  der 
croupösen  Entzündung  sprechen  kann. 

De  r  Bronchialcroup  entsteht  nicht  aus  epidemischen 
Ursachen.  Die  Influenza-Bronchitis  kann  wie  jede  andere  in  Bronchial- 
croup übergehen.  Nach  den  von  Nonat  und  von  Samuelson  (I.  c.) 
beobachteten  derartigen  Fällen  scheint  aber  der  Croup  nach  Influenza  in 
Larynx  und  Trachea  zu  beginnen.«  Keuchhusten  scheint  niemals  zu  crou- 
pöser  Bronchitis  Veranlassung  gegeben  zu  haben,  wenigstens  ist  uns  kein 
solcher  Fall  bekannt 

Tuberkulose  ist  in  einer  von  unseren  beiden  Beobachtungen  und  in 
mehreren  anderen  Fällen  dem  Gerinnselauswurf  bestimmt  vorausgegangen, 
ein  näherer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Krank)ieiten  besteht  jedoch 
nicht  Wir  glauben  uns  bei  genauerer  Durchsicht  der  Literatur  überzeugt 
zu  haben,  dass  manche  Fälle  von  Bronchialcroup,  welche  wegen  Compli- 
cation  mit  Haemoptoe  auf  tuberkulösen  Ursprung  zurückgeführt  wurden, 
gar  nicht  mit  Tuberkulose  zusammenhingen.  Der  Bronchialcroup  macht 
eben  selbst  oft  Haemoptoe.  Die  tuberkulöse  Bronchitis  geht 
nicht  häufiger  in  die  croupöse  Form  über,  als  der  gewöhn- 
liche Bronchialkatarrh  *), 

Auch  die  scrophulöse  und  rachitische  Diathese,  welche  von  einigen 
Autoren  als  prädisponirendes  Moment  hervorgehoben  wurde,  können  wir 
desswegen  nicht  als  einflussreich  gelten  lassen,  weil  der  ächte  Bronchial- 
croup bei  scrophulösen  oder  rachitischen  Individuen  noch  seltner,  als  bei 
vorher  ganz  gesunden,  kräftigen  Leuten  beobachtet  wurde.  Gicht,  Syphilis, 
Alcoholismus  etc.  sind  ebenfalls  nicht  im  Spiel. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  trifft  auf  keinerlei  Diathese  zur 
Schau  tragende  Constitutionen.  Damit  ist  noch  nicht  gesagt,  dass 
jedwede  Diathese  oder  Disposition  für  die  rälhselhafte  Krankheit  in  Ab- 
rede gestellt  werden  müsse.  Im  Gegentheil  denken  wir,  es  werde  eine 
gewisse  individuelle  Prädisposition  um  so  mehr  anzunehmen  sein,  als  die 
nächsten,  erregenden  Ursachen,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  beschul- 
digt werden  konnten,  meistens  unbedeutend  waren  und  das  oft  beobach- 
tete mehrmalige  AuC^reten  der  Krankheit  bei  ein  und  derselben  Person  auf 
einen  Locus  minoris  resistcntiae  hinweist  Worin  die  Disposition  zu  su- 
chen ist  davon  haben  wir  freilich  keine  Ahnung. 

Schwächung  des  Körpers  dureh  vorausgegangene  chronische 
Brustkatarrhe  oder  anderweitige  depotenzirende  Momente  ist  in  vielen  Fäl- 
len vorhanden  gewesen  und  mag  die  Disposition  zu  fibrinösen  Auschwilz- 
ungen  erhöht  haben.  Bei  den  weiblichen  Kranken  scheinen  Menstrua- 
tionsvorgänge und  Schwangerschaft  eine  gewisse  begünstigende 
Rolle  zu  spielen.    Mehrere  Fälle  sind  nemlich  verzeichnet,  wo  die  Krank- 


*)  Die  neueste  (erst  während  der  Corredor  dieses  Bogens  publicirte)  Beobaih- 
ttmg  von  Rollett  (1.  c),  welche  im  entgogengesetzten  Sinne  gedeutet  ist, 
kann  unfere  Ansicht  nicht  erschüttern. 
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heit  während  der   Schwangerschaft  aufgetreten   war    und    in    einem  Fall 
(Schnitzter)  waren  die  Anfalle  an  die  Menstruationszeiten  geknüpft 

§.  237.  Die  Krankheit  ist  übrigens  bei  weiblichen  Individuen 
seltner  als  bei  männlichen.  Wir  zählen  19  weibliche  und  39  männ- 
liche Kranke.  Ganz  anders  aber  gestaltet  sich  das  Verhältnisse  wenn  man 
bloss  die  in  den  letzten  25  Jahren  publicirten  Fälle  benutzen  wurde;  von 
den  25  seit  1841  veröffentlichten  Fällen  sind  nur  13  männlich  und  12  weiblich. 

Was  das  Alter  betriflTt,  so  ist  die  Krankheit  im  Jünglings-  und 
Mannesalter  weitaus  am  häufigsten,  im  Knabenaller  selten  und 
noch  seltner  im  höheren  Alter,  lieber  50  Jahre  alt  waren  nur  4,  unter 
15  Jahre  alt  nur  9  Kranke ;  der  jüngste  5  Jahre,  der  älteste  72  Jahre.  Von 
den  9  Kranken  im  Alter  vor  der  Pubertät  waren  5  Knaben  und  4  Mädchen. 

§.  238.  Dass  endemische  und  Nationalitätsverhäitnisse  den  Bron- 
chialcroup  wesentlich  begönstigen,  ist  nicht  bekannt  Seine  geogra- 
phische Verbreitung  scheint  keine  andere,  als  die  der  gewöhnlichen 
Bronchitis  zu  sein.  Von  den  mitgetheilten  Fällen  treffen  die  meisten  auf 
englische  und  deutsche  Autoren,  es  versteht  sich  aber  von  selbst,  dass 
daraus  nicht  ohne  weilers  auf  grössere  Häufigkeit  der  Krankheit  in  Eng- 
land und  Deutschland  geschlossen  werden  kann.  Aufgefallen  ist  es  uns 
trotzdem,  dass  wir  nur  eine  einzige  italienische  Mittheiinng  finden  konn- 
ten. Die  Seltenheit  des  Croups  in  den  südlichen  Ländern  scheint  auch 
für  den  Bronchialcroup  zuzutreffen.  Ebenso  stimmt  es  mit  den  bekannten 
Erfahrungen  über  das  Vorkommen  von  Respirationskatarrhen  und  Croop 
überein,  dass  eine  relativ  etwas  grössere  Zahl  von  Bronchialcroup- Beob- 
achtungen auf  die  Niederlande  und  die  Schweiz  *)  trifft 

§.  239.  Die  erregenden  Momente  sind  für  die  croupöse  Bron- 
chitis die  nemlichen,  wie  für  Katarrh  und  Pneumonie.  Es  bandelte  sich  in 
vielen  Fällen  um  atmosphärische  Einflüsse  (Verkältungen);  fast 
eben  so  häufig  aber  war  keinerlei  Gelegenheitsursache  nachzuweisen. 
Dem  in  einem  Falle  (Le  BoeuQ  beschuldigten  Genuss  einer  starken  Dosis 
von  Essentia  Terebinthinae  vermögen  wir  eine  solche  Bedeutung  nicht 
beizulegen. 

Der  Einfluss  der  Witterung  wird  bestätigt,  wenn  man  unter- 
sucht, in  welchen  Jahreszeiten  die  Krankheit  am  häufigsten  begonnen 
hat  Es  sind  zwar  über  diesen  Punkt  nur  etwa  in  einem  Driltheil  der 
Fälle  brauchbare  Angaben  zu  finden,  aber  sie  genügen  doch,  um  zu  er- 
kennen, dass  die  Zufalle  der  croupösen  Bronchitis  am  öftesten  im  Früh- 
ling und  besonders  gegen  Ende  des  Frühlings  (Mai)  aufgetreten  sind.  In 
den  häufigen  Fällen  mit  Recidiven  sind  die  Recidive  meistens  auf  das 
Frühjahr  gefallen.  Auf  den  Spätherbst  und  Winter  traf  der  Beginn  des 
Gerinnselauswurf  nicht  öfter,  als  auf  den  Sommer. 

Dieses  Ergebniss  zeigt  eine  bemerkenswerthe  Uebereinstimmung  mit 
dem  überwiegend  häufigen  Vorkommen  der  Pneumonie  in  den  Frühlingf- 
monaten,  insbesondere  im  Mai  und  April   (vgl.  A.  Hirsch,  histor.  geogr. 


Nach  Priyaterknndigangen  scheint  der  Bronchialoroap  in  der  8ofaw«f 
keine  so  ausserordentliche  Seltenheit  zn  seia.  Die  Mittheünngen,  welche  tob 
Gumoens  (l.  a)  gemacht  hat,  sprechen  ebenfalls  dsüEbr.  Anwerdem  fsbö- 
ren  die  älteren  Beobachtungen  von  Verzascha  und  Th.  Bonnetvt  «nd 
meine  2  eigenen  Beobachtungen  der  Schweiz  an  (der  eine  Fall,  den  iA 
noch  in  Würzbnrg  beobachtete,  betraf  nämlich  einen  Studenian  aw  te 
Schweiz,  den  andern  sah  ick  in  Bern). 
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Palhol.  II.  Bd.  p.  30) ;  es  weist  hin  auf  den  Einfluss  der  täglichen  Tem- 
peraturschwankungen,  welche  in  den  genannten  Monaten  am  allergröss- 
ten  zu  sein  pflegen. 

§.  240.  Will  man  das  casuistische  Material  nach  ätiologischen  Ge- 
sichtspunkten ordnen,  so  kann  man  folgende  Fälle  unterscheiden:  1)  der 
Bronchlalcroup  tritt  idiopathisch  für  sich  auf  und  bleibt  genuin ;  2)  er  be- 
gleitet anderweitige  croupöse  Affectionen  (Pneumonie,  Larynxcroup);  3)  er 
entwickelt  sich  aus  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  und  stellt  eine 
Exacerbation  des  letzteren  dar;  4}  der  Gerinnselauswurf  erscheint  als  Epi- 
sode anderweitiger  Brustkrankheiten  (Tuberkulose,  Pleuritis  etc.). 

B.    Die  einzelnen  Symptome  der  croupösen  Bronchitis. 

§.  241.  Das  wichtigste,  gewissermassen  pathognomonische  Zeichen 
ist  der  Auswurf  von  Bronchiaigerinnsein,  d.  h.  von  croupösen 
Ausschwitzungen,  welche  die  Form  der  betreffenden  Bronchialzweige  pla- 
stisch wiedergeben. 

Die  Gerinnsel  werden  entweder  lür  sich,  knäuelartig  in  spärlichen 
Schleim  eingewickelt  ausgehustet  und  machen  also  die  Hauptmasse  der 
Sputa  aus,  oder  sie  erscheinen  nebenbei,  vereinzelt  in  katarrhalischen  oder 
biathaltigen  Auswurlsmassen. 

Die  Quantität  der  Geiinnselentleerung  ist  eine  sehr  verschiedene. 
Es  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  während  des  ganzen  Verlaufs  der 
Krankheit  nur  ein  oder  zwei  grössere  Gerinnsel  im  Auswurf  entdeckt 
werden  konnten,  dann  aber  auch  solche,  wo  täglich  eine  ganz  erstaun- 
liche Menge  producirt  wurde. 

Einer  der  grossartigBten  Fälle  war  der  von  Puchelt  (L  o.)  erzählte,  indem 
der  Kranke  wiederholt  in  wenigen  Standen  mehrere  Spucknapfe  voll  Gerinnsel  durch 
Mund  und  Nase  herausbefördert  hatte.  Auch  in  den  Fällen  von  Glarke,  Drin- 
ge nberg,  Sander  u.  A.  wurden  sehr  grosse  Mengen  von  Gerinnseln  ausgehustet. 
Zu  den  mittleren  Zahlen  gehört  es,  wenn  täglich  8 — 10  Stück  entleert  werden. 
In  der  Nacht  und  am  Morgen  pflegen  mehr  Gerinnsel  ausgeworfen  eu  werden, 
als  während  des  Tages. 

Die  g^ssere  oder  geringere  Menge  des  Gerinnselauswurfes  hangt  nicht  bloss 
von  der  jeweiligen  örtlichen  Ausbreitung  des  Prozesses  ab ,  sondern  auch  von  den 
Hustenkrftften  des  Kranken  und  von  dem  Grad  derAblösbarkeit  der  croupösen  Aus- 
schwitzungen. Zwar  ist  es  sicher,  dass,  wenn  in  ganz  kurzer  Zeit  viele  Bronchial- 
gerinnsei  ausgeworfen  werden,  auch  viele  Bronohialzwetge  afßcirt  sein  müssen,  da 
in  wenigen  Bronchienästen  nicht  so  rasch  viele  Gerinnsel  entstehen  können,  aber 
andrerseits  kann  es  sein ,  dass  die  croupösen  Produote  die  jneisten  Broochienäste 
einnehmen  und  eben  desswegen  weil  sie  eine  zu  g^sse  Ausdehunug  haben  und  eine 
zusammenhängende,  nicht  tronnbare  Masse  bilden,  keine  Bestandtheile  an  den  Aus- 
wurf abgeben.  Je  grösser  die  Ausdehnung  des  Prozesses,  desto  grösser  ist  auch 
das  Respirationshiodemiss  und  desto  geringer  die  Hustenkrafb.  In  den  ganz  aku- 
ten Fällen,  wo  sich  der  Group  von  den  feinen  Bronchien  bis  zur  Bifnroationsstelle 
der  Trachea  zu  erstrecken  pflegt,  erfolgt  desshalb  der  Tod  bisweilen,  ohne  dass 
Croupauswürfe  möglich  gewesen  waren.  Femer  muss  die  Ablösbarkeit  der  Gerin- 
nungen von  der  Bronchialsohleimhaut  in  einzelnen  Fällen  verschieden  gedacht  wer- 
den; denn  sonst  würde  man  nicht  begreifen,  warum  die  Expeotoration  bisweilen 
mit  Leichtigkeit,  ohne  heftige  Uustenanstrengnug  gelingt. 

In  Form  und  Aussehen  entsprechen  die  Gerinnsel  im  Allgemeinen 
faserstoftigen  Abgüssen  der  ßronchienzweige.  Hat  man  sie 
aus  der  übrigen  Auswurfsmasse,  in  welcher  sie  leichteerkenntlich  herum- 
schwimmen oder  in  trüben  Schleim  eingeballt  versteckt  sind,  herausge- 
nommen und  in  Wasser  ausgewaschen  oder  was  noch  besser  ist,  aufPa- 


720       Bi armer,  fiLrankhaiten  der  Bronohian  und  dat  Lnnganparenolijiiia. 

pier  ausgebreitet,  so  stellen  sie  zierlich  verästelte  Bäumcb^i  dar,  an  de- 
nen man  die  Verzweigungsart  der  Bronchien  oll  ebenso  schön  stadirea 
kann,  als  an  einem  anatomischen  CorrosionspräparaL  Ad  vollkommenen 
Exemplaren  sieht  man  bisweilen  sogar  Abgüsse  der  termioalea  Broachien 
und  Infundibula,  letztere  als  kolbige  Anschwellungen. 

Da  die  Bronchien  der  oberen  Lungenpartieen  sich  rascher  veijfingeo 
als  die  der  unteren,  so  sind  auch  die  Gerinnsel,  welche  aus  den  oberenBron- 
chien Verzweigungen  stammen,  mit  etwas  kürzeren,  in  kleineren  Absätzen 
entspringenden  Aesten  versehen  und  ihre  dickeren  Aeste  gehen  ohne  ge- 
hörige Abstufung  sogleich  in  zahlreiche  feine  Reiser  über.  Man  kann  mög- 
licher Weise  je  nach  der  Form  der  Gerinnselsträuche  ihre  Abslammaog 
aus  den  oberen  kurz  verästelten  oder  aus  den  unteren  länger  gestreckten 
Bronchialzweigen  vermuthen  '^X  Auch  kommt  die  Länge  iu Betracht;  Ge- 
rinnselbäume z,  B.  von  6— 8  Zoll,  wie  solche  beobachtet  worden  sind  (Fa- 
ch elt,  Dalby)  können  nicht  aus  den  kurzen  Bronchien  der  oberen  Lun- 
genpartieen kommen.  Die  Länge  ist  übrigens  sehr  verschieden,  Gerinnsel 
von  3  oder  4  Zoll  Länge  gehören  schon  zu  den  grösseren. 

Die  Dicke  der  einzelnen  Aeste  entspricht  nur  annäherungsweise 
'dem  Lumen  der  betreffenden  Bronchienzweige,  d.  h.  sie  sind  stellenweise 
etwas  dünner  als  die  Bronchiallumina.  Selten  erreicht  der  üauptasi  die 
Dicke  eines  Bleistifts  oder,  wie  in  einem  Fall  (von  Cane)  berichtet  wird, 
die  Dicke  eines  kleinen  Damenfingers,  meist  ist  er  nicht  dicker  als  der 
Kiel  einer  Gänsefeder  oder  selbst  Rabenfeder. 

Die  dünneren  Aeste  pflegen  solid  zu  sein,  der  Stamm  und  die 
dickeren  Aeste  sind  entweder  auch  solid  oder,  was  häufiger  ist;  in- 
wendig hohl  und  dann  mit  Schleim  und  Lull  ausgefüllt,  welche  sicli 
ausdrücken  lassen.  ^    i^ 

An  den  dickeren  Röhren  kann  man  auf  dem  Durchschnitt  gewöhnlich 
einen  lamellösen  Bau  oder  vielmehr  eine  concentrische  Schichtung  er- 
kennen (Cane,  Thierfelder),  was  daraufhinweist,  dass  die  Ablagerung 
des  Faserstoffs  schubweise  stattgefunden  hat  Der  innerste  Ring  entspricht 
der  ältesten  Ausschwitzung,,  weiche  sich  vor  der  nachrückenden  jüngeren 
Ablagerung  zurückgezogen  haL  An  Spirituspräparaten  kann  man  den  ge- 
schichteten mehrhäuligen  Bau  der  Bronchialabgüsse  am  besten  verfolgen. 

In  Bezug  auf  die  cylindrische  Form,  welche  von  manchen 
Autoren  den  Gerinnselzweigen  zuerkannt  wird,  bemerken  wir,  dass  die- 
selbe streng  genommen  nicht  vorhanden  ist;  denn  abgesehen  davon,  dass 
die  Abgüsse  eines  sich  verjüngenden  Röhrensystems  nicht  cyiindrisch  sein 
können,  beobachtet  man  steilenweise  bauchige  oder  knotige  Anschwel- 
lungen, auch  sind  die  dickeren  Aeste  nicht  immer  rund,  sondern  bisweilen 
etwas  plattgedrückt.  Die  bauchigen  und  spindelförmigen  Stellen  sind 
gewöhnlich  nicht  als  Abdrücke  von  bronchiektatischen  Ausbuchtungen 
aufzulassen,  sondern  sie  sind  wohl  dadurch  entstanden,  dass  das  croupose 
Exsudat  bei  seiner  Gerinnung  an  einzelnen  Punkten  auf  Widerslande 
(Schleim  und  Luftblasen)  stiess  und  sich  also  weniger  vollständig  zusam- 
menziehen konnte.  Schleim  und  Lull  ist  an  den  bauchigen  Stellen  ge- 
wöhnlich eingeschlossen.  Uebrigens  können  diese  Anschwellungen,  wenn 
sie  solid  sind,  auch  desshalb  zu  Stande  gekommen  sein,  weil  an  den  ver- 
schiedenen Punkten  ungleiche  Mengen  von  gerinnungslähigem  Material  ab- 
geschieden wurden.    Ferner  machen  wir  auf  kleme  spiralige  Achsendreh- 


*)  Wir  würden  demnach  z.  B.  die  AbbiHhmg,  welche  Murr ay  (Lo.)  gibt,  ent- 
schieden auf  ein  Gerinnsel  von  den  nnterm  Bronchiea  beziehen,  deagieielMa 
Frorieps  Abbildung  zn  Caspers  Fall  (L'&). 
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iing;en  aufmerksam,  welche  an  dünneren  Gerinnselzweigen  hie  und  da  zu 
sehen  sind. 

Die  Farbe  der  Gerinnsel  isl  im  Allgemeinen  weiss,  bisweilen  perl- 
muttergrau  und  im  frischen  Zustande  nicht  selten  blutig  gefärbt 
oder  mit  kleinen  Blutfaserchen  überzogen,  welche  letzteren  von  Einigen 
ISIschlich  als  Blutcapillaren  gedeutet  wurden.  Die  graue  Farbe  rührt  von 
eingeathmetem  Staub  oder  von  eingeschlossenen  pigmentirten  Zellen  her. 
Die  blutige  Färbung  entspricht  Extravasaten  aus  kleinen  Bronchialgefas- 
sen  (in  Folge  der  Hustenanstrengungen). 

Die  Consistenz  ist  meistens  ziemlich  fest,  die  feineren  Zweige 
sind  jedoch  weicher  und  tragen  öfters  die  Spuren  rückgängiger  Metamor- 
phosen. Gegen  das  Ende  der  Krankheit  pflegen  die  ausgehusteten  Ge- 
rinnsel nicht  mehr  so  derb  zu  sein,  als  auf  der  Höhe  des  Prozesses. 

Die  mikroBkopisohe  Untenuohung  der  Gerinnsel  ergfibt  eine  strukturlose, 
etwas  faserig  erscheinende  Grundmasse,  von  welcher  seilige  fintzünduiigsprodakte 
der  Schleimhaut  gewissermassen  incrustirt  sind.  Zellige  Element«  (vorzüglich  aas 
Eiterkörperchen  bestehend),  welche  durch  geronnene  Zwischensubstans  2u  einer  fe- 
sten Masse  xnsammengebacken  sind,  bilden  einen  wesentlichen  Bestandtheil  aller 
eroupösen  Membranen,  also  auch  der  Bronchialgerinnsel.  Blutkörperchen  sind  ge- 
wöhnlich nicht  eingeschlossen,  sondern  nur  an  den  äussern  Schichten  eu  erkennen. 
Einfach  katarrhalische  Produkte  (Sohleimkörper,  pigmentirte  Zellen,  Drüsenepithe- 
lien)  können  in  die  faserstoffige  Masse  eingebettet  angetroffen  werden.  Capillaren 
und  Bindegewebsel erneute,  welche  auf  eine  Neubildung  innerhalb  der  Bronchialere- 
rinnsei  hindeuten,  haben  wir  nicht  gesehen.  Die  Bronchialgerinnsel  haben  viel- 
mehr Tendenz  zum  Zerfall,  als  zur  Organisation,  sie  sind  in  Seser  Beziehung  nicht 
mit  Gefössthromben  zu  vergleichen. 

Chemisch  verhalten  sich  die  Gerinnsel  gerade  so  virie  Croupmembranen 
aus  dem  Larynx  und  der  Trachea.  Ihre  Löslichkeit  in  Alkalien  und  insbesondere 
in  Kalkwasser  ist  schon  im  vorigen  Jahrhundert  von  Dixon  (1.  c.)  erkannt  wor- 
den, aber  inzwischen  wieder  in  Vergessenheit  gerathen,  bis  Küchenmeister 
diese  bemerkenswerthe  Eigenschaft  von  Neuem  entdeckte.  Das  Kalkwasser  eignet 
sich  auch  zur  mikroskopischen  Prüfung ,  es  löst  die  geronnene  Substanz  auf  und 
macht  die  eingeschlossenen  zelligen  Gebilde  frei. 

§.  242.  Ausser  den  Gerinnseln  können  noch  beliebige  ka- 
tarrhalische und  hämoptoische  Massen  expectorirt  werden.  Nur 
ausnahmsweise  werden  die  Gerinnsel  ohne  weiteren  Auswurf  ausgestos- 
sen;  gewöhnlich  findet  man,  wenn  man  die  Sputa  sammeln  lässt,  auch 
serös-schleimige  oder  schleimig- blutige  Massen  in  der  Spuckschale.  Die 
katarrhalischen  Sputa  können  reichlich  sein  und  die  Gerinnsel  in  serös- 
schleimigen Massen  herumschwimmen.  Natürlich  rühren  die  schleimigen 
Partieen  von  gleichzeitiger  katarrhalischer  Bronchitis  her  Und  die  ßlutbe- 
slandtheile  sind  entweder  auf  Gefässzerreissung  beim  Loslösen  der  Ge- 
rinnsel durch  heftigen  Husten,  oder  auf  ulcerative  (tuberkulöse)  Ccftnpli- 
cationen  zurückzuführen. 

Hämoptoe  ist  beim  Bronchialcroup  nicht  selten,  wir  fanden  sie  in 
nahezu  einem  Drittheil  sämmtlicher  Fälle  nolirt  *),   Bald  ging  sie  dem  Ge- 


*)  Wenn  einzelne  Beobachter  glaubten,  Hämoptoe  sei  bei  Bronchialcroup  sei* 
ten,  so  kommt  dies  daher,  dass  sie  entweder  keine  genügende  Umschau  in 
der  Literatur  gehalten  hatten  oder  irrthümlich  annahmen ,  die  nach  voraus« 
gegangener  H&moptoe  ausgeworfenen  Bronohialgferinnsel  seien  nicht  croupö- 
ser  Natur,  sondern  immer  blosse  Faserstoffgerinnungen  des  in  die  Bronchien 
ergossenen  Blutes  gewesen.  Man  braucht  die  alteren  Abbildungen  einef 
Tulpius,  Murray  u.  s.  w.  nur  anzusehen,  um  zu  erkennen,  dass  diese 
baumartig  verzweigten  Gerinnsel  keine  haemoptoischen  Blutcoagula  gewesen 
sein  Mmicflii* 
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rionselauswurf  voraus,  bald  begleitete  sie  ihn.    Die  Menge  des  eDÜeerlen 
Blutes  war  meist  unbedeutend,  in  einigen  Fällen  aber  sehr  stark. 

Die  meiften  dieser  Fälle  g^gen  nicht  an  Phthise  eu  Grund,  sondern  gen»- 
Ben,  7  endeten  früher  oder  später  tödtlich,  ohne  dass  sicher  getagt  werden  kann, 
es  sei  jedes  Mal  Taberkolose  im  Spiel  gewesen  (es  fehlen  mehrere  äectionabefonde). 
Nimmt  man  aber  selbst  an,  es  sei  in  diesen  7  Fällen  Comphcation  mit  Tuberkoloae 
vorhanden  gewesen,  so  deutet  doch  schon  die  überwiegende  Zahl  yon  nicht  phthisi- 
schen  Fällen  an,  dass  die  Hämoptoe  der  Bronchialcroup -Kranken  aach  noch  einen 
anderen  Grund  haben  kann,  und  diese  Yermuthung  wird  zur  bestimmten  Üeber- 
zeugung,  wenn  man  die  einzelnen  Fälle  genauer  untersucht.  Für  una  iat  ea  wenig- 
stens eine  ausgemachte  Sache,  dass  die  blutigen  Auswürie  bei  chroniaohem  Bron- 
chialcroup oftmals  diesem  selbst  angehören,  indem  die  Lotreissung  der  cronposen 
Ausschwitzungen  von  den  Bronohialwandungen  mit  mehr  oder  minder  beträchtlichen 
Blutungen  einhergegangen  ist  Abgesehen  von  mehreren  Überzeugenden  Beispielen 
aus  der  Literatur  stützen  wir  uns  auf  einen  selbst  beobachteten  Fall,  in  welchem 
ein  sehr  robuster  durchaus  nicht  tuberkulöser  Mann  nicht  bloss  Gerinnsel  mit  Blut 
überzogen,  sondern  rein  hämorrhagische  Sputa  auswarf  und  nach  Tielen  Aooes- 
sen  des  chronischen  Bronchi  alcroups  geheilt  wurde. 

Hämoptoe  kann  dem  deutlichen  Beginn  des  Bronchialcroups  yorhergehen 
und  doch  nur  ein  Produkt  des  letzteren  sein.  Der  oroupöse  Prozess  in  denBronchisn 
kann  nemlich  stürmische  Hustensymptome  mit  Hämoptoe  erregen,  ohne  dass  es  dem 
Kranken  gelingt,  die  noch  fest  haltenden  Croupmembranen  auszuwerfen;  letztere 
kommen  Yielleicht  erst  etwas  später  zum  Vorschein.  Würde  man  in  einem  solohos 
Falle  ohneweiters  schliessen,  die  Gerinnsel  seien  Folge  der  Lungenblntnng  nnd  der 
Kranke  leide  an  Tuberkulose,  so  könnte  man  sich  sehr  irren.  Die  Geriimsel  sind 
wenigstens,  wenn  sie  vielfach  verzweigt  sind  und  die  oben  angegebene  Beschaffen- 
heit haben,  nicht  aus  coagulirtem  Blute  hervorgegangen  (vgL  ds^ber  §.  258). 

§.  243.  Die  Expectoration  der  Gerinnsel  pflegt  in  kürzeren  oder 
längeren  Zwischenräumen,  anfalls weise  zu  geschehen.  Die  einzel- 
nen Anialle  sind  oft  recht  stürmisch,  von  Dyspnoe  und  heOigen 
Hustenanstrengungen  begleitet  Kurzathmigkeit  geht  nicht  selten  vor- 
aus, diese  kann  Stunden  oder  selbst  Tage  lang  dauern  und  sich  unter 
vergeblichem  Husten  bis  zur  Erstickungsnoth  steigern,  worauf  endlich  durch 
kramplhaft  vermehrte  Exspirationsbewegungen  die  Gerinnsel  zu  Tage  ge- 
fördert werden.  Nach  der  Expectoration  schwindet  die  Dyspnoe  meistens, 
es  tritt  subjective  Erleichterung  ein  und  die  Athcmbeschwerden  kehren 
erst  wieder,  wenn  sich  von  Neuem  so  viel  Croup  -  Exsudat  gebildet  hat, 
dass  dadurch  ein  Theii  der  Bronchialzweige  verstoptt  worden  ist  An- 
dauernde Dyspnoe  triift  man,  abgesehen  von  einer  leichten  Kurzath- 
migkeit in  chronischen  Fällen  nur  selten,  in  akuten  dagegen  immer. 

Es  ist  also  Hegel,  dass  die  Gerinnsel  nicht  ohne  grosse  Beschwer- 
den ausgeworien  werden;  in  mehr  als  der  iiällte  der  Fälle  sind  solche 
ausdrücklich  hervorgehoben.  Aber  es  gibt  auch  Ausnahmen,  in  wel- 
chefl  die  Expectoration  leicht  vor  sich  geht  (vgl.  §.249). 

Die  Gründe  diefles  verschiedenen  VerhaltenB  sind  nicht  schwer  zu  errathen. 
Wenn  nämlich  dercProzess  sehr  circumsoript  und  chronisch  ist,  so  wird  durch  den- 
selben die  Athmung  wenig  behindert,  der  Hustenreiz  ist  gering  und  die  croupösen 
Produkte  haben  Zeit,  vor  ihrer  Expectoration  durch  regressive  Metamorphosen  ge- 
lockert oder  durch  mehr  seröse  Exsudat-Nachschübe  von  den  Bronchialwanden  ab- 
gehoben zu  worden.  Gewöhnlicher  Husten  reicht  dann  aus,  sie  zum  Auswurf  zu 
bringen,  ja  selbst  durch  Räuspern  oder  Niessen  können  sie  herausbefordert  werden. 
Andrerseits  begreift  sich  die  viel  häufigere  Schwierigkeit  der  Expectoration,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Gerinnselzweige  vorzüglich  durch  die  Zusammenziehung  der 
Lunge  und  der  Bronchialmuskeln  in  Bewegung  gesetzt  werden  müssen,  da  der  Ex- 
ipirationsstrom  sehr  wenig  als  vis  a  tergo  auf  sie  einwirken  kann. 

Je  chronischer  und  reizloser  der  Verlauf  ist,  desto  leichter  pflegt 
der  Gerinnselauswurf  zu  Stande  zu  kommen.    In   den  subakuten  Fällen 
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sehen  wir/ die.  Hitsienstürme  fast  immer  mit  suffocativen  Symptomen  ver-* 
bunden  und 'bei  wirklieh  akutem  Verlauf  kann  das  Inspiralionshinderniss 
80  gross  wie  bei  Laryngealcroup  sein,  lolglich  der  ßruslkorb  inspiratorisch 
eingezogen  worden,   auch   die  Expecloration  croupöser  Producle  wegen 
dieses  Missverhällnisses  ganz  unterbleiben. 

Der  Hustenton  verrälh  nichts  Crouparliges,  auch  die  Stimme  ist 
nur  selten  heiser  gefunden  worden;  der  Kehlkopf  braucht  eben  gar 
nieht,  —  nicht  einmal  katarrhalisch  afßcirt  zu  sein. 

Schmerzen  auf  der  ßrusl  gehören  nicKl  zu  den  gewöhnlichen 
Zeiehen.  Seitenstechen  ist  nur  in  einigen  akuten  Fällen  beobachtet  wor- 
den und  röhrte  wahrscheinlich  von  entzündlichen  Complicationen  der  Pleura 
her.  Scboierzhafie  Empfindungen  in  der  vorderen  Brust,  Gefühle  von  Druck, 
Wundsein  u.  s.  w.  waren  etwas  häufiger  vorhanden,  fehlten  aber  nicht  min* 
der  oft«  Kitzel  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  (welcher  bei  Schwabe  und- 
Puehell  notirt  ist  und  von  einem  unserer  Krankeo  ebenfalls  geklagt 
wurde)  ist  ein  unwesentliches  Symptom.  Angstgefühle  sind  entspre- 
chend der  Dyspnoe  oft  sehr  bedeutend« 

§«244.  Fieber  begleitet  die  subakulen  und  akuten  Fälle;  in  den  chro- 
nischen fehlt  es  oder,  tritt  nur  vorübergehend  auf.  Frostsymptome  sind 
selten.  HektischeErsch  einungen  (Seh  weisse,  Abmagerung,  gekrümmte 
Näg^ei  etc-)  sind  in  einzelnen  wenigen  Fällen  eingetreten,  otme  dass  sich 
Tuberkulose  nachweisen  Hess ;  die  Kranken  genasen.  VenöseKachexie, 
ei»  Habitus  wie  bei  Herzklappenfehlem,  ist  nur  einige  Male  gesehen  wor- 
den^ ganz  leichte  livide  Symptome  waren  jedoch  etwas  öfter  zugegen.  Zu 
geringen  hydropischen  Symptomen  kann  es  in  Folge  der  Athmungs- 
stöning  konunen,  es  geschieht  dies  aber  nur  sehr  ausnahmsweise.  Stär- 
kere hydropische  Symptome  können  nicht  als  Wirkungen  des  Bronchial- 
croup  aufgeführt  werden,  sie  fanden  sich  nur  in  3  complicirten  Fällen 
(Sander,  Thore  und  von  Gumoens  1.  c).  Dieallgemeine  Körper- 
ernährung leidet  nur  in  heftigen,  chronischen  Fällen  wesentlich.  Dass 
Bronchialcroup-Kranke  das  Leiden  lange,  ohne  alle  sichtbare  Abmagerung 
und  Kachexie  ertragen  können,  ist  eine  mehrfach  bestätigte  Thatsache; 
wir  haben  selbst  ein  eclatantes  derartiges  Beispiel  gesehen. 

§.  S45.  Physikalische  Zeichen.  Die  Ergebnisse  der  Auscul- 
tation  und  Percussion  können  ganz  negativ  sein.  Dies  ist  der  Fall,  wenn 
der  Prozess  sehr  beschränkt  bleibt,  nur  einige  Bronchialzweige  kleineren 
Kalibers  einnimmt  und  ohne  alle  Complication  verläuft;  man  hat  dann 
vielleicht  nichts  weiter  als  die  Zeichen  des  Katarrhs  und  kann,  wenn  der 
l^nke  nicht  selbst  allenfalls  ein  dumpfes  Gefühl  von  dem  Ort  der  Ge- 
rinnselablösung hat,  nicht  einmal  die  ergriffene  Seite  bestimmen.  So  war' 
es  in  der  Einen  von  unsern  beiden  Beobachtungen  und  in  manchen  dör 
in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen. 

Ein  anderes  Mal  wird  man  zwar  bei  der  Auscultation  und  Percussion 
gewisse  Veränderungen  finden,  aber  nicht  sicher  sein,  ob  man  dieselben 
dem  Bronchialcroup  oder  bereits  früher  dagewesenen  Affectionen  des  Lun- 
genparenchyms zuschreiben  soll.  Dies  wird  in  den  Fällen  zutreffen,  wo 
Verdacht  auf  Tuberkulose  besteht,  oder  entzündliche  Brustaffeclionen  vor- 
ausgegangen waren,  welche  vermuthen  lassen,  es  möchten  Veränderungen 
zurückgeblieben  sein. 

Nur  bisweilen  ist  es  möglich,  die  Ergebnisse  der  Brustuntersuchung 
bestimmter  mit  den  croupösen  Vorgängen  in  Verbindung  zu  bringen,  dann 
nämlich,  wenn  es  sich  um  genuine  Fälle  handelt,  und  die  Zeichen  so  sind, 
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^ie  sie  einer  Obstrucüon  von  Bronchienzweigen  entsprechen.  Aber  anch 
dann  leistet  die  physilialische  Methode  für  die  Diagnostik  des  Leidens  nor 
wenig. 

Die  Bronchialgerinnsei  können ,  so  lange  sie  festhaflen,  nur  Ver- 
stopfungszeichen bedingen,  also  stellenweise  Mangel  der  Re- 
spirationsgeräusche bei  bleibender  Sonorität  des  Percus- 
sionsscli alles  oder,  wenn  Atelektase  und  lobuläre  Verdichtang  hinzu- 
gekommen ist,  bei  Verminderung  der  Sonorität  Diese  Zeichen 
können  aber  auch  mehr  oder  minder  bei  Lungenemphysem  sowie  bei 
Verstopfung  von  mittleren  und  feineren  Bronchien  durch  Schleim  gegeben 
sein.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  das  katarrhalische  Sekret  durch  einige 
Hustenslösse  freilich  leichler  weggeräumt  werden,  als  das  croupöse  Ex- 
sudat Rasche  Beseitigung  der  Obstructionssymptome  durch 
Husten  ohne  Geri nnsel aus wurf  könnte  also  andeuten,  dass  die  be- 
treffende Stelle  nicht  Silz  des  croupösen  Herdes  ist  Andrerseits  durfte 
der  Wechsel  der  Symptome,  d.  h.  die  rasche  Wiederkehr  voo 
Respirationsgeräuschen  an  den  verdächtigen  Stellen  nach  statt- 
gehabten Anfällen  von  Hustenstürmen  mitGerinnselauswurf, 
einiger  Massen  für  den  Ort  der  Gerinnselbildung  bezeichnend  sein.  Hat 
man  Gelegenheit  gehabt,  dieses  Untersuchungsergebniss  wiederholt  zu 
constatiren,  und  ist  überdies  in  den  anderen  Thoraxgegenden  nichts  Ab- 
normes zu  finden,  so  wächst  natürlich  die  Wahrscheinlichkeit  der  Oertiich- 
keils-Diagnose  bedeutend. 

Rasselgeräusche  wird  man  bei  Bronchialcroup  vorübergehend 
in  jedem  Falle  wahrnehmen.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  denen  bei 
katarrhalischer  Schwellung  und  Sekretanhäufung  nicht  wesentlich.  In- 
dessen ist  von  einigen  Autoren  angegeben  worden,  die  beweglich  gewor- 
denen Gerinnsel  veranlassten  manches  Mal  ein  ungewöhnliches  Phänomen: 
ein  bronchiales  Reibungsgeräusch  (Cane),  ein  sehr  lautes  Pfeifen  (Corri- 
gan),  ein  slertoröses  Rassein  (Me  erb  eck),  ein  klappendes  Ventilgeräsuch 
(Giraudet)  u.  dgl.  Derartige  Geräusche  sind  zwar  aus  der  Hin-  und 
Herbewegung  floltirender  Gerinnselslücke  zu  erklären,  aber  sie  fehlen 
meistens  und  können  nicht  als  charakteristisch,  am  allerwenigsten  als  pa- 
thognomonisch  (wie  Giraudet  will)  angesehen  werden. 

In  den  akuten  Fällen,  welche  eine  grössere  lokale  Ausdehnung  des 
Prozesses  zu  bieten  pflegen,  mag  der  intensiven  Abschwächung  des  Vesi- 
cuiärathmens  an  sonoren  Stellen  in  Verbindung  mit  dem  Fieber  und  der 
grossen  Dyspnoe  eine  etwas  wichtigere  diagnostische  Bedeutung  in  so  fem 
zuerkannt  werden,  als  der  Gedanke  an  eine  croupöse  Verstopfung  der 
Bronchien  dadurch  geweckt  werden  dürfte.  Die  Ausschliessung  von  Em- 
physem, Pneumothorax,  beginnender  centraler  Pneumonie,  welche  ähnliche 
Symptome  machen  könnten,  würde  ja  keine  ernstlichen  Schwierigkeiten 
bereiten. 

C.    Formen,  Verlauf  und  Dauer  der  croupösen  Bronchitis. 

§.  246.  Es  gibt  akute  und  chronische  Formen  der  croupösen 
Bronchitis.  Der  chronische  Verlauf  mit  Unterbrechungen  und  Recidiven 
ist  der  viel  gewöhnlichere.  Eigentlich  akute  Fälle  sind,  wenn  man  die 
Complicationen  des  Rachen-Kehlkopf-Croups  mit  Bronchialcroup  ausschliesst, 
sehr  selten;  wir  konnten  nur  9 — 10  Beispiele  auffinden. 

Die  akuten  Formen  haben  meistens  eine  andere  klinische  Bedeu- 
tung als  die  chronischen;   beide  Arten   unterscheiden   sich   nicht  Uosfi 
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durch  ihre  Symplomencomplexe,  sondern  auch  durch  ihre  Ausgänge  und 
Prognose  von  einander.  Die  akuten  Fälle  zeigen  die  grösste  genetische 
Verwandtschaft  mit  dem  Laryngealcroup ,  sie  entstehen  aus  denselben 
Ursachen,  machen  bisweilen  auch  anginöse  Beschwerden  und  können  ebenso 
rasch  und  gefahrlich  verlaufen  wie  der  Laryngealcroup;  der  ganze  Unter- 
schied besieht  dann  darin,  dass  der  croupöse  Prozess  sich  in  den  Bronchien 
lokalisirte  und  den  Larynx  frei  Hess.  Indessen  haben  nicht  alle  rasch  ver- 
laufenden Fälle  von  Bronchialcroup  diesen  Charakter;  denn  einzelne  sind 
beobachtet,  wo  das  Leiden  von  Anfang  bis  zu  Ende  seine  lokale  bron- 
chitische  Natur  behielt,  sich  aus  einem  gewöhnlichen,  vielleicht  nicht  ein- 
mal fieberhaften  Bronchialkatarrh  entwickelte,  eine  einfache  Steigerung  des 
letzteren  darstellte  und  nach  kurzem  Verlauf  heilte  oder  wieder  in  Katarrh 
überging.  Es  wären  also  2  Formen  der  akuten  Art  zu  unterscheiden,  eine 
schwerere  und  eine  leichtere. 

§.  247.  In  den  meisten  Fällen  beginnt  der  akute  Bronchialcroup 
mit  entschiedenen  Fiebersymptomen  und  starker  Dyspnoe.  Katarrhalische 
Prodrome  gehen  voraus,  sind  aber  nicht  von  langer  Dauer;  auch  anginöse 
Beschwerden  können  dagewesen  sein.  Fieber  fehlte  nur  in  1  Fall  (Casper). 
Einige  Male  kündigte  sich  die  Affection  mit  Frost  und  Seitenstechen,  wie 
eine  Pneumonie  an,  ohne  dass  eine  solche  sich  entwickelte.  Die  Dyspnoe, 
welche  nie  vermisst  wird,  kann  die  höchsten  Grade  erreichen,  sie  ist  an- 
haltend und  mit  subjectivem  Beklemmungs-  oder  Angstgefühl  verbunden. 
Der  Husten  tönt  trocken,  rauh,  gellend,  aber  nicht  in  dem  Grade  wie  bei 
Kehlkopfscroup.  Verzweigte  Gerinnsel,  oder  doch  wenigstens  Fetzen  von 
Croupmerobranen  aus  den  grossen  Bronchien  und  der  unteren  Trachea, 
werden  meistens  unter  grosser  Anstrengung  herausbefördert.  Die  crou- 
pösen  Auswürfe  können  jedoch  ganz  fehlen.  In  einem  Falle  (0  p  p  e  n  h  e  i  m  e r) 
war  nicht  einmal  Husten  zugegen,  wahrscheinlich  desswegen,  weil  sehr 
bald  Somnolenz  eingetreten  war.  Der  Kehlkopf  bleibt  in  der  Regel  frei; 
Zeichen  von  Stenose  desselben  sind  nicht  vorhanden,  selbst  Heiserkeit 
wurde  nur  1  mal  (vonPuchelt)  beobachtet  Auscultation  und  Percussion 
ergeben  dieselben  Resultate,  wie  bei  der  chronischen  Form,  nur  pflegt  die 
Aufhebung  der  normalen  Respirationsgeräusche,  entsprechend  der  starken 
Behinderung  des  Luftzutritts  zu  den  Alveolen,  eine  bedeutendere  zu  sein. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  der  schweren  Form  so,  dass  unter 
Andauer  und  Steigerung  der  genannten  Symptome  nach  einigen  Tagen  der 
Tod  eintritt.  Bisweilen  hat  sich  der  Prozess  kurz  vorher  noch  auf  Larynx 
und  Pharynx  ausgedehnt  (Croup  bronchique  ascendant  französischer  Auto- 
ren), dies  ist  aber  durchaus  nicht  Regel.  Asphyktische  Symptome,  Be- 
täubung, Somnolenz,  Collapsus  bilden  den  Schluss.  Die  Dauer  der  tödt- 
lichen  Krankheit  betrug  (in  6  Fällen)  zwischen  3  und  14  Tagen,  meist 
circa  6  Tage;  in  den  nicht  tödtlichen  Fällen  (4—5)  war  die  Dauer  circa 
circa  10—17  Tage. 

§.  248.  Die  chronischen  Formen  zeigen  die  Symptome  der  ge- 
wöhnlichen Bronchitis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  verzweigte  Gerinn- 
sei ausgeworfen  werden  und  die  Expectoration  dieser  festeren  Massen 
meistens  (aber  nicht  immer)  Beschwerden  macht  Hustenkrankheiten  ver- 
schiedener Art  sind  vorausgegangen.  Die  Kranken  können  jahrelang  zu- 
vor an  Bronchialkatarrh  mit  und  ohne  asthmatische  Symptome  gelitten 
haben,  oder  aber  der  Bronchialkatarrh  hat  schon  nach  kurzer  Dauer  die 
fibrinoplastische  Form  angenommen.  Laryngealreizung  (Heiserkeit  etc.) 
kaan  mit  dem  prodromalen  Katarrh  verbunden  sein.  Wiederholte  Hämop- 
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loe,  phthisische  Symptome,  exsudative  Pleuritis  u.  s.  w.  sind  öfters  vor 
Beginn  der  croupösen  Complication  beobachtet  worden.  Nur  selten  be- 
ginnt die  chronische  Form  plötzlich,  d.  h.  sofort  unter  den  SymplomcD 
von  Huslcnanfalien  mit  Gerinnselauswurf.  Die  Beschreibung  dieser  Anfälle 
ist  bereits  oben  (§.  243)  gegeben. 

§.249.  Der  chroni  scheV  erlauf  ist  in  der  Regel  fieberlos.  DasAllge- 
meinbefinden  brauchtnichtmerklich  gestört  zu  sein.  Die  Kranken  können  trotz 
langer  Dauer  des  Leidens  gut  aussehen  und  wohlgenährt  bleiben.  In  einer 
Anzahl  von  Eällen,  wo  auch  die  Gerinnsel  mit  Leichtigkeit  ausgeworfen 
wurden,  hat  das  chronische  Leiden  so  zu  sagen  gar  keinen  Eindruck  auf 
die  Oekonomie  und  Leistungslahigkeil  der  Kranken  gemacht 

So  z.  B.  erzählt  Frank  Nicholls  (1732),  daas  sein  Bmder  7  Jahre  lang 
alle  Tage  Polypen  ohne  weitere  ßesch werden  ausgeworfen  hat  ond  dabei  gut  ana 
wohlbeleibt  aussah.  —  Der  holländische  Chirurg  Dringenberg  konnte  ohne  alle 
Schwierigkeit  zu  jeder  beliebigen  Zeit  15  Monate  hindurch  verästelto  Bronchial- 
polypen auswerfen.  —  Schwabens  Kranker  hatte  zwar  im  Anfang  heftigere  Stö- 
rungen, aber  später  ging  der  Auswurf  nicht  selten  ganz  leicht  ohne  Hasten  durch 
Niesen  vor  sich,  auch  hatte  das  ganze  Leiden  trotz  mehrmonatlieher  Dauer  keinen 
nachtheiligen  Einfluss  auf  das  AUgemeinhefinden,  der  Kranke  fühlte  sich  kräftiger 
als  sonst  und  vertrug  mehrstündige,  ja  Tage  lange  Anstrengungen  auf  der  Jagd. 
—  von  Gumocns  berichtet  sogar,  dass  eine  72jäbrige  Frau  das  Leiden  gut  er- 
trug. Sie  hatte  in  den  letzten  7 — 8  Jahren  jährlich  zu  vesrchiedenen  Zeiten  An- 
fälle von  Gerinnselauswürfen  ohne  alle  Atbembeschwerden;  die  Anfalle  gingen 
immer  nach  8 — 14  Tagen  wieder  vorüber,  und  die  Frau  blieb  geistig  und  körper- 
lieh rüstig.  —  Die  eine  von  unseren  beiden  eigenen  Beobachtungen  gehört  andi 
hierher;  der  Kranke  hatte  8  Jahre  lang  von  Zeit  zu  Zeit  bedeutende  GerinnBelaos- 
worfe  und  blieb  kräftig  und  wohlbeleibt. 

§.  250.  Diesen  leichten,  wenn  auch  lange  dauernden  Fällen  gegen- 
über sind  solche  mittlerer  und  grosser  Heftigkeit  zu  unterscheiden. 
Der  chronische  Bronchialcroup  kann  auch  ein  qualvolles  Leiden  sein.  Die 
Beklemmung,  Angst  und  Erstickungszufalle,  welche  von  den  Gerinnseln  vor 
ihrer  Ablösung  veranlasst  werden,  können  sehr  hohe  Grade  erreichen. 
Auch  können  die  Wirkungen  auf  Kralle  und  Ernährung  der  Kranken  stär- 
ker hervortreten.  Trotzdem  sind  solche  chronische  Formen  nur  sehr  selten 
gefahrlich. 

Die  heftigsten  Beispiele  von  chronischem  Bronchialcronp,  welche  wir  kenneB, 
sind  die  Beobachtungen  von  Sander,  von  Oumoens  und  Peacock.  —  San- 
der's  Fall  war  complicirt;  er  betraf  einen  Bergmann,  der  an  Lnngenanthrakose 
litt  und  zuerst  von  einer  foetiden  Bronchitis  ergriffen  wurde,  welche  mit  Haemoptoe 
und  kleinen  membranösen  Sputis  verbunden  war.  Nach  scheinbarer  Heilong  trat 
circa  2  Monate  später  Recidiv  mit  starkem  Gerinnsel  auswurf  und  grosser  Beklem- 
mung ein.  Von  da  an  dauerte  die  Krankheit  UQter  den  heftigsten  Ersoheiamigea 
und  zeitweisen  Besserungen  noch  über  9  Monate,  bis  endlich  eine  Phl^gmoae  des 
Arms  dazu  kam  und  der  Kranke  erlag.  Die  Section  wurde  nicht  gemacht.  — Von 
Gumocns'  Kranker,  ein  früher  gesunder  28jähnger  Mann,  litt  17  Monate  lang 
mit  kurzen  Bessomngsintervallcn  an  einem  sehr  qualvollen  Bronchialleiden  mit  Ge- 
rinnselauswürfen. Bei  der  Section  fand  man  einen  weit  ausgedehnten  Geschwfirt- 
prozess  in  der  Trachea  und  den  Bronchien,  eine  Stenose  an  der  Bifareation  in  Folge 
von  entzündlicher  Wandverdickung,  und  Bronchiektasien  unterhalb.  Em  ist  dies  te 
einzige  Fall,  wo  der  Bronchialcronp  mit  Schleimhautgeschwüren  der  Luftwege  T«r- 
laufen  ist  Der  Verdacht  einer  Complication  (Syphilis?)  liegt  nahe,  wird  aber  durch 
die  Krankengeschichte  und  den  übrigen  Sectionsbefond  nicht  ¥reiter  untentiitit  •» 
Peacock 's  Kranker,  ein  11  jähriger  Knabe,  überstand  im  Verlauf  Ton  5  Jahren  4 
Mal  immer  circa  V2  J^^  dauernde  Anfalle  von  heftigem  Bronchialoroup. 
leisten  Reoidiy  war  der  Kuabe  sehr  henmior^ekammen^  oyanoüeeh 
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4JteieaMrtigen  Finffsrnftgeln,  irockner  flchappiger  Haat  a.  s.  w.    Trotsdem  Heflimg, 
•b  .dftwfhaft,  Mi  fraglich. 

§.251.  DieDauer  der  chronischen  Formen  ist  sehr  variabel.  Es 
kommt  darauf  an,  wie  man  rechnet,  ßeim  chronischen  Bronchialcroup  ist  es 
selten  mit  einer  einmaligen  Erkrankung  abgethan.  Gewöhnlich  kommen  nach 
kürzeren  oder  längeren  Pausen  Recidive.  Rechnet  man  diese  dazu,  so  be- 
trägt die  Dauer  des  Leidens  oft  viele  Jahre. 

Wals  he  hat  z.  B.  einen  Fall  beobachtet,  der  mit  geringen  Intermisrionen 
14  Jahre  lang  gewahrt  hat;  ob  nicht  noch  länger,  —  ist  fraglich;  Wal  ehe  gibt 
nur  an,  wann  er  die  Kranke  znm  letzten  Male  gesehen.  Reid's  Kranker  hatte  von 
Februar  1831  bis  December  1841  öfters  Anfälle  von  Haemoptoe  und  Krampfhasten 
mit  OerinnselanswTU^f;  nachher  genas  er.  N  ich  oll 's  Kranker  litt  continuirlich  7 
Jahre  lang.  Brummer 's  Kranker  wurde  im  März  1833  zum  ersten  Male  von 
Bronchitis  mit  polypösem  Auswurf  ergriffen,  dfSr  Auswurf  cessirte  vom  Herbst  1833 
bis  Frfihling  1834,  wo  Recidiv  eintrat,  welches  im  März  1840  noch  nicht  gehoben 
war;  diö  Kronke  soll  während  dieser  6jährigen  Periode  nicht  mehr  auf  längere  Zeit 
befreit  gewesen  sein.  Dixon's  Kranker  litt  3  Jahre  lang  fast  beständig.  In 
Schnitzler's  erster  Beobachtung  dauerte  die  Krankheit  von  Mai  1858  bis  März  1860, 
im  Februar  1861  kam  ein  kurzes  Recidiv  und  Mitte  Dec.  1863  ein  neuer  AnfaU, 
welcher  sich  nach  4 wöchentlichen  Pausen  im  Januar  und  Februar  64  wiederholte, 
aber  dann  vorlftufig  ausblieb.  Bei  einem  unserer  Kranken  hörte  die  Krankheit  erst 
nach  8  Jahren  auf.  Diese  Beispiele,  denen  man  noch  manche  anreihen  könnte,  wer- 
den genügen,  um  ^e  Hartnäckigkeit  und  Dauerhaftigkeit  des  Leidens  zu  zeigen. 

Die  einzelnen  Accesse  und  Recidive  für  sich  betrachtet  können 
ebenfalls  von  kurzer  oder  langer  Dauer  sein.  Die  Gerinnselauswurfe  kön- 
nen schon  nach  einigen  Ta^en  wieder  aufhören  oder  sogar  sich  nurl  bis 
2  mal  als  vorübergehendes  Symptom  chronischer  Lungenleiden  (Tuber- 
kulose) zeigen.  Solche  Fälle  wird  man  natürlich  trotz  der  kurzen  Dauer 
nicht  zu  den  akuten  Formen  rechnen;  sie  sind  ja  nur  Epiphaenomena 
chronischer  Prozesse.  Beim  ächten,  selbstständigen  Bronchialcroup  mit 
chronischem  Verlauf  dauern  die  einzelnen  Accesse  selten  nur  8 — 14  Tage, 
gewöhnlich  viel  länger,  mehrere  Monate,  ja  bisweilen  sogar  Jahre  lang. 
Derselbe  Kranke  kann  das  eine  Mal  von  einem  kurzen,  das  andere  Mal 
von  einem  langdauernden  Anfall  heimgesucht  werden. 

Die  Pausen  zwischen  den  Recidiven  sind  bald  gross,  bald  klein. 
Manches  Mal  richten  sie  sich  nach  der  Witterung  und  den  Jahreszeiten. 
Wir  haben  oben  schon  erwähnt,  dass  die  Wiederkehr  des  Leidens  am 
öftesten  im  Frühling  stattgefunden  habe.  Eine  Art  von  typischer  Perio- 
dicität  ist  nur  in  1  Fall  (Schnitzler)  vorhanden  gewesen;  die  Anfalle 
wiederholten  sich  nonilich  vierwöchenllich  unter  congestiv-febrilen  Erschei- 
nungen anstatt  der  Menses;  stellte  sich  die  Menstruation  wieder  ein,  so 
blieben  auch  die  Anfalle  aus. 

D.    Ausgänge,  Folgezustände  und  Prognose  der  croupösen 

Bronchitis. 

§.  252.  Während  die  akute  Form  ein  gefährliches,  circa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  tödlliches  Leiden  ist,  bietet  der  chronische  Bronchial- 
croup eine  viel  bessere  Prognose;  denn  er  heilt,  wenn  nicht  schon 
vor  seinem  Auftreten  anderweitige  ernstliche  AlTectionen  da  waren,  in  den 
allermeisten  Fällen. 

Eine  genaue  Mo rt4kli täte tatistik  ist  mit  dem  vorhandenen  Material  nicht 
hersuitellen,  da  über  den  Aufgang  der  Krankheit  in  ziemlieh  vielen  Fällen  keine 
Kotis  vorlieft. mad  in  anderen  FAUen  swar  die  Heiliuig  dee  beobachteten  Acoe«ee 
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angegfeben  ist,  aber  eine  fortgeseiste  Beobaohtong  der  betreffenden  IndiTidaen  fcUt, 
also  deren  weiteres  Schicksal  unbekannt  blieb.  Auch  wurde  in  den  tödtlichen  FiUen 
meistens  keine  Seotion  yorgenommnn,  so  dass  man  nicht  weiss,  welchen  Antheil  die 
croupöse  Affection  an  dem  lethalen  Ausgange  hatte. 

Wenn  wir  es  trotzdem  versuchen,  numerische  Anhaltspunkte  eu  gewinnen, 
so  geschieht  es  mit  allem  Vorbehalt.  Zur  akuten  Form  rechnen  wir  11  Beobaob- 
tungen,  eine  davon  (Hirtz  1.  c.)  ist  jedoch  unsicher,  weil  weder  Gerinnsel  ausgeworfen 
wurden,  noch  die  Diagnose  anatomisch  controlirt  werden  konnte,  da  der  Kranke 
genas.  Nehmen  wir  idso  bloss  10,  so  endigten  4  von  diesen  mit  Heilung,  6  mit 
Tod.*)    Die  tödtlichen  Fälle  waren  zum  Theil  oomplicirte. 

Chronische  Fälle,  deren  Ausgang  notirt  ist,  kennen  wir  32.  Bei  22  von  die- 
sen trat  Heilung  ein,  10  endigten  tödtlich.  Betrachtet  man  aber  diese  10  Todei- 
falle  genauer,  so  handelte  es  sich  T  mal  um  wahrscheinlich  phthirisohe  Kranke,  resp. 
um  Gomplication  von  Lungenphthise  mit  Bronchialgerinnselbildung.  Ob  diese 
„Lungenphthise"  immer  auf  Tuberkulose  beruhte,  kann  nicht  gesagt  werden,  da- 
gegen scheint  in  allen  Fällen  die  Bronchialgerinnselbildung  das  Secundäre  gewesen 
SU  sein.  3  mal  war  der  Gerinnselauswurf  gering,  nur  ein  finales  Accidenx.  Es  bleiben 
aber  noch  3  weitere  tödtliche  Fälle  übrig.  In  dem  1.  Fall  (Sander)  spielte  die 
intensive  Bronchitis  crouposa  eine  gefahrliche  Bolle,  al»er  sie  war  zugleich  mit 
Lnngenanthrakose  und  einem  foetiden  Prozess  complicirt  Der  tödtliche  Ausgang 
im  zweiten  Falle  (von  Gumoens)  hing  mehr  von  einer  Trachealstrictur  nnd  deren 
Folgen,  als  vom  croupösen  Prozess  ab.  Im  dritten  Falle  (vonGumoens)  war  schon 
vorher  hochgradiges  Lungenemphysem  und  fettige  Degeneration  des  Herzens  zu- 
gegen, so  dass  auch  hier  die  croupöse  Bronchitis  nur  als  eine  accidentelle ,  zum 
leuialen  Ausgang  mitwirkende  erscheint. 

Man  sieht  also,  dass  der  chronische  Bronchialcroup  nur  sel- 
ten tödtlich  verläuft  Das  Zahlenverhältniss,  welches  zu  Gunsten  dieser  An- 
sicht spricht,  wird  durch  die  (15 — 16)  Beobachtungen,  welche  ohne  Angabe  des 
Krankheitsausganges  sind,  nicht  geändert,  da  aus  den  Notizen  über  diese  Fälle 
vermuthet  werden  darf,  dass  auch  deren  grosse  Mehrzahl  nicht  tödtlich  ver- 
laufen ist. 

§.  253.  Obgleich  man  nun  nach  den  bisherigen  Beobachtungen 
schliessen  darf,  dass  die  chronischen  Formen  desBronchialcroups  für  sich 
sehr  selten  gefährlich  werden,  so  kann  man  dennoch  die  Frage  aufwerfeD, 
ob  nach  Ablauf  des  Prozesses  eine  Reslilulio  in  integrum  siallfinden  kann, 
oder  ob  nicht  vielleicht  doch  bei  scheinbar  günstigem  Veriauf  Folgeza- 
stände  zurückbleiben,  welche  die  Lebensdauer  abkürzen. 

Die  Beobachtungen  sind  zwar  für  Beantwortung  dieser  Frage  wieder 
nicht  ganz  zureichend,  weil  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  lange  ge- 
nug fortgesetzt  wurden,  indessen  sprechen  sie  doch  dafür,  dass  selbst  nach 
intensivem  Verlauf  vollständige  dauerhafte  Genesung  eintreten  kann.  Auch 
geht  nach  unserer  Ueberzeugung  aus  den  bisherigen  Erfahrungen  die  That- 
sache  hervor,  dass  der  Bronchialcroup  nicht,  oder  sehr  selten  tuber- 
kulöse Phthise  nach  sich  zieht.  Die  Beobachtungen,  in  denen  ange- 
geben ist,  die  Kranken  seien  nachträglich  an  Phthise  zu  Grunde  gegangen, 
lassen  sich  so  deuten,  dass  die  Kranken  vorher  schon  tuberkulös  waren. 
Entzündung  des  Lungenparenchyms  veranlasst  der  chronische 
Bronchialcroup  auch  nur  selten.  Dagegen  dürfteEmphysem  zu  den  etwas 
häufigeren  Folgezuständen  gehören.  Bronchiektasie  wurde  nur  in  8 
Fällen  (von  Gumoens  und Ro He tt)  anatomisch  nachgewiesen;  in  beiden 
Fällen  war  die  Bronchiektasie  nicht  vom  Croup  abhängig.  Obliteration 
einzelner  peripherischer  Bronchialzweige  mit  fibröser  Indu- 
ration   des    umgebenden    Lungenparenchyms   bildet   sich   wahrscheinlich 


*)  Die  6  tödtlichen  Fälle  der  akuten  Form  betreffen  Beobaohtmigen  von 
DeHaen,  Dalbv,  Nonat,  Puchelt,  Oppenheimer,  Rollett;  die4gdb6illaB 
Fiüe  sind  Beobtohtimgcdi  von  C^a^^^x^  Ci^.^'^^t  ^  TV^^^t«^  NiobolL 
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öfters,  bewirkt  aber  keine  wichligen  Functionsstörungen  und   ist  in  sofern 
bedeutungslos. 

$.  254  Die  Prognose  richtet  sich  im  einzelnen  Falle:  1)  nach 
der  Acuität  und  Extensität  des  Prozesses,  2)  nach  dem  Rr&ftezustand  des 
Kranken,  und  3)  wenn  Complicationen  da  sind,  nach  der  Gefährlichkeit 
derselben.  Das  Alter  der  Kranken  scheint  (nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen) wenig  in  Betracht  zu  kommen. 

Fieberhafter  akuter  Verlauf  mit  heftiger  Dyspnoe  macht  die  Prognose 
stets  bedenklich,  besonders  wenn  es  sich  um  schwächliche  Individuen 
handelt  Sehr  copiöser  Gerinnselauswurf  bei  akutem  Verlauf  (wie  z.  B. 
im  Puchelt*schen  Fall)  lässt  auf  eine  grosse  Ausdehnung  des  Prozesses 
schliessen  und  ist  deshalb  kein  gunstiges  Zeichen.  Ebenso  ist  es  ungün- 
stig, wenn  bei  heftiger  Dyspnoe  und  Fieber  nur  geringe  Exsudatfetzen  aus- 
gehustet werden  (Nonat's  Fall),  oder  wenn  bei  hohem  Fieber  und  man- 
gelnder Expectoration  jene  auch  im  Larynxcroup  gefurchtete  Schlummer- 
sucht eintritt 

In  chronischen  VJkWen  kommt  es  vorzüglich  auf  die  (Tomplicationen 
an.  Der  genuine,  aus  einfachem  Katarrh  herausgebildete  chronische 
Bronchialcroup  pflegt  selbst  unter  heftigen  Erscheinungen  gefahrlos  zu 
verlaufen.  Insbesondere  ist  hervorzuheben,  dass  die  Erstickungsgefahr 
von  Seite  der  Gerinnsel  nur  eine  scheinbare  ist;  die  Kranken  sterben 
weder  während  der  Hustenanfälle,  noch  ersticken  sie  an  steckenbleibenden 
Gerinnseln.*)  Tuberkulose,  hochgradiges  Emphysem,  Herzfehler  etc.  sind 
begreiflicher  Weisse  ungünstige  Complicationen. 


*E.    AnaHomische  Verhältnisse  der  croupüsen  Bronchitis. 

§.  258.  Die  anatomische  Geschichte  des  Bronchialcroups  ist  noch 
mangelhaft.  Dies  rührt  davon  her,  dass  zu  wenige  Sectionsbefbnde  be- 
kannt sind  und  die  Vertreter  der  pathologischen  Anatomie  diesem  Gegen- 
stande nur  geringe  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben.  ^ 

Was  zunächst  die  Ausdehnung  des  croupösen  Prozesses  betrifft,  so 
ist  eine  circumsrripte  und  eine  diffuse  Form  zu  unterscheiden. 
Die  circmscripte  Verbreitung,  welche  sich  nur  auf  einzelne  Zweige  des 
Bronchialsystems  erstreckt,  entspricht  der  chronischen  Verlaufsweise  und 
ist  die  häufigere.  Die  diffuse  Verbreitung,  welche  von  der  Trachea  bis 
in  die  feinsten  Verzweigungen  der  Bronchien  reichen  und  eine  continufr- 
liche  Auskleidung  eines  grossen  Theiles  derselben  bewirken  kann,  wird 
in  ihren  höchsten  Graden  nur  bei  der  akuten  Form  getroffen.  Man  hat 
angegeben,  dass  auch  bei  der  circumscripten  Form  gewöhnlich  Bronchien 
beider  Lungen  afficirt  seien,  mit  welchem  Recht,  ist  uns  unbekannt 
Desgleichen  wissen   wir  nicht,    auf   welche   Erfahrungen    oder    Autorität 


*)  Ein  einriirer  Fall  ist  beobachtet  worden  (Oppolser,  Allg.  Wien.  Med. 
ZSitnng  Nr.  4.  1868),  wo  im  Kehlkopf  ein  Gerinnsel  ans  einem  Bronchus  2.  Ord- 
nung stecken  geblieben  war,  nnd  den  Tod^herbeigef&hrt  haben  solL  Der  Fall  war 
aber  kein  reiner  Bronchialcronp,  sondern* 'doppelseitige  cronpöse  Pnenmonie  mit 
Oerinnselanswnrf. 

**)  Wir  fluiden  in  der  Literatur  nar  7  SectionsbericHte,  denen  wir  aus  eige- 
ner Beobaohtong  einen  8.  hinzaf&flren  können.  Die  Angfaben  über  Bronchialcroap 
in  den  pathologisoh-anatomisdhen  Werken  von  Gart  well,  Hasse,  Rokitansky, 
Lebert',  Foerttera  A.  rind  uiTollstindig. 
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fV.all&ix  die.B^hiuptung  siuut,  dass  die  Bronchieii  der  neohlen  Lange  •der 
häufigere  Sitz  des  Prozesses  seien. 

Die  eroupösen  Producte  adhaeriren  an  der  Bronchialschleimhaut  oder 
risie i\)e^en  Drei  imiLuinen  d«r  Röhren,  von  der  Wandung t durch  sehleimiges 
rSekrei  oder  «laift  et«^s  abgehoben.  Uebergänge  der  feslen  'Exsudalimsseo 
tio  reichere,  welche  etwa  die  Consisienz  |;eronnener  Milch  haben,  .köanao 
.angetroffen  werden.  Oeflers  lassen  sich  in  der  Leiche  gar  keine  erou- 
pösen Gerinnungen  nachweisen,  obgleich  wahrend  'des  liabens  solebe 
jnassenhaA  ausgeführt  worden  waren.  Es  bleibt  dann  keine  andere  Er- 
fUirung  übrig,  als  dass  in  der  letzten  Zeil  vor  dem  Tode  die  Fähigkeit 
;3ur  Wiedererzeugung  von  Gerinnseln  aufgehört» hatte.  iDie  tBeechaffenheit 
.der  eroupösen  Auflagerungen  wurde  schon  bei  den  Siymptooien  .(§.241) 
genügend  geschildert  Einfach  katarrhalische  Veränderungen  findet  man 
.ausser  den  eroupösen  immer. 

(|.:856.  .Die  Schleimhaut  der  afficirten  'Bronchien  wird 
bald  blutreich,  bald  blass  angetroffen.  In  dem  einzigem  Falte,  den  wir 
fMcirteo,  war  sie  »blass.  lErosionen  und  kleine  Blutungen,  wie  sie  im  ge- 
iWÖhnliehen.Laryngotrachealcroup  bisweilen  sichtbar  sind,  werden  in  den 
rffällen,  mo  die  Gerinnsel  blutig  tiogirt  ausgeworfen  worden  sind,  wohl  Aueb 
•vorkommen.  ^Diphtlieritisehe  .Geschwüre  sind  noch  nicht. beobacblet  Der 
rOinzige  Fall,  welcher  hierher  ibezogen  werden  könnte,  ist  der,  weleheo 
,v,on  Gumoöns  beschrieben  >hat*);  .die  Gesohwäre  ^waren  aber  so  .tief- 
gehend (die  Knorpel  waren  sogar  angefressen),  ida$s  aie  den  Verdadit 
einer  CompHcation  (Syphili&?). erwecken. 

Die  Submucosa  kann,  wie  bei  Laryngealcroup,  geschwellt,  serös 
imbibirt  sein.  Ueber  das  Verhalten  der  Schleim follikel  undLymph- 
gef&ase  ist  inicbts  bekannt.  Ebenso  ist  das  mikro^kQpja^he  ,Verhalten 
der  Epithelschichte  an  den  afficirten  Schleimhaulsteiien  nirgends  ge- 
nauer beschrieben. 

•Ob  die  SpiiheHen,  wie  ei  bei  der  croapöt*diphth0ritifob6a  Gntcfinftang  iSm 
ffrositnn  Xinftwege  4er, Fall  su  fi^in  .pflegt,  .theil weise  in  lOvande  gcilbuon,  jnuM  .yot* 
läufig  nnentschiedeD. bleiben;  wir  möchten  .es  Jedenfalls  xaght  for  4ie  Begel.balteD, 
denn. in  einem  Fall,  den  wir  secirten,  war  das  JBpithel  unter  den  looker  Anliegen- 
den Gerinnseln  no6n  erh&lten,  auch  haben  wir  in  dem  Oerinnselanswurf,'  den  wir 
dfters  nniersachten,  nur  mnde  Zcffien ,  aber  keine  cylinderförmigen  'Epitn^tgebUfle 
^eingeschlossen  gefunden.  Nun  freilich  stammen  unsere  BeobachttmMi  irar  yon  '2 
fSffanken,  «ndies  mag  FUle  geben,  wo  niobt  bloss  die  anf  derOberflidiederSeUcim- 
Jiaat  liegenden  Sekretsellen,  < sondern  auoh  die ^Flimsaerepitkelien  igleWbaam.vi  im 
jB^erinnenden  Teig  hineiqgebacken  werden. 

Koch  schwieriger  wäre  es,  die  nahe  ,^egende  Fn^  beantwQriqn  sv  wollen: 
wanun  das  neben  den  Schleim  -  imd  'Eiierkdrperohen  aiaf  die  Übeiffl^e  tretisn^e 
'Sekret  der  entzfindeten  Bronchiensehleimhaut  das  eine  Mal  Maoin,  ate'andditiB'Mil 
gerinnendes  Fibrin  ist  Andh  die  neusten 'üntersndinngen  über  den 'Faserstoff  (Ton 
Alex.  Schmidt  o.  A.)  eliaaben  noch  nicht, 'sich  eine  bestimmte  Yeuttelhmg  Aber 
idie  j^ytiologiBohen  Gründe  der  croaposen  lExsndate  su  bilden. 

§.  257.  Das  Verhallen  des  Lungenparenchyms  ist  nur  selten 
Q(H#mal.    Da  nemlich  die  chronischen  JF&lle  ohne  Complication  flicht  wohl 


*)  In  dem  2.  Fall  der  yo.n  G um oe^ns 'sehen  Pi^blication  ist  zwar  auch  ygn 
einer  Losstossnng  nnd  Erweichung  der  Schleimhaut  die  Hede,  aber  wir  hinten  dSeae 
Angabe  fOr  nicht  zutreffend,  denn  es  .handelt  sich,  wie  .ans  der  weiteren  «Beaclim- 
hang  deutlich  hetvorgeht,  um  jene  radaveröse  X^nngenerweichonff  (r^sjp*  JAff^fpa- 
Terdaanng),  ^srelche  dim^h  post  mortem  (beim  7i;a^ort  der  I4ei9iö)  in  die  Luft- 
wege hinabgeflossenes  Magensdkrei  entsteht 
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liödtiich  rendigei) ,  so  findet. man  regdmSssig  VerSuderungen  des  .Alvedar- 
gewebes,  mögen  diese  älter  oder  jünger  als  die  croupöse  Bronchitis  sein. 
iNacb  sebr  laschem  .Verlauf,  d.  h.  wenn  der  Prozess  so  hefUg  war,  dass 
.er  sohonJn  wejiiigen  Tagen  2um  Tod  führte,  mag  es  zwar  vorkomoien, 
dass  das  .Lungenparenchym  keine  bemerke nswerthe  Veränderung  zeigie, 
(aber  dies  .ist  jedenfalls  eine  seltene  Ausnahme. 

Halten  wir  uns  an  .die  vorliegenden  Erfahrungen,  so  gehören  Em- 
physem, lobuläre  Verdichlupgen,  cirrhotische  Indurationen,  circumscripte 
eitrige  Entzündungen  und  Hämorrhagieen  zu  den  Folgezuständen,  welche 
bei  .Bronchitis  crouposa  bisweilen  getroffen  werden.  Pleuritis  ist  einige 
Jlale  dem  Bronchialcroup  vorausgegangen  oder  .gleichzeitig  mit  diesem 
entstanden.  Tuberkulöse  Complicatiooen  .betrachten  wir  als  Antecedentien. 


F.    Diagnose  der  Bronchitis  crouposa. 

§.  258.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  charakteristischen  Aus- 
wurf von  verzweigten  Bronchialgerinnseln.  Wo  dieses  Zeichen  vorhanden 
ist,  kann  von  einer  Verwechslung  keine  Rede  sein. 

Die  Utere  (van  Swieten'flohe)  Avncht,  dass  solche  Auswürfe  bisweilen 
aaoh  bei  Haemoptysis  Yorkommen,  erscheint  uns  unhaltbar.  Abgeaehen  davcn, 
da88  rwir  nienals  baumaotig  yersweigte  Gerinnsel  bei  toberknlöBer  Hämoptoe 
auswerfen  sahen  (was  wohl  darin  seinen  Onmd  hat,  dass  bei  einigermassen  bedeu- 
tenden Xungenblutungen  das  Extravasat  fBv  keine  Zeit  hat,  zu  förmlichen  Bron- 
diialäbdi^ken  su  erstarren),  glauben  ^r,  es  sollten  sich  die  Blutgerinniel  leicht 
von  eroapöton  Exsodationen  üntertofaeiden  lassen. 

•H&moptoitohe  Qerinnsel  werden  l)  ein  weniger  homogenes  und  weni- 
.irer  weisses  Aussehen  haben,  als  die  oroupösan  iBronehialgerinnsel  J)a  wo  der 
Cmor  sich. angesammelt. hat,  wird  dAs.Ansaehen  ganz  blutig  und  da,  wo  der  Jfa- 
serstoff  mit  den  farblosen  Zellen  sich  niederj^^schlagen  hat,  speckhäutig  sein.  Die 
croupösen  Gerinnsel  können  zwar  auch  blutig  gestreift  erscheinen,  aber  das  &Iut 
sitit  oberflächlich  und  lasst  sich  meistens  ,abwaaQben;  ziomlidi  oft  sehen  sie  gar  nicht 
hAmotrhagiseh,  sondern,  homogen  weiss  ans.  üS  Ist  Form  und  Struktur  eine  andese. 
Die  croupösen  .Bronohialgerinnsel  sisd  viel  ixi^tijr  verzweigt  und  haben  aussecdam 
eine  lamellöse,  geschichtete  Structur.  3)  Entscheidet  in  zweifelhaften  FäUep:!  die 
mikroskopische  (Zosammonsetiunff,  wel^e  .^n  fj^.Qroupgerinnseln  weniger  Blutkör- 
perehen,  als  Schleim-. und ;Eiter>öi3)eröl^,^et4^  Zellen, 

kurz  katarrhalische  EUmente  n^clnreist.  Wenn  (überdies  .4)  die  Gerinnsel  nicht 
.ganz  vereinzelt;  sondern  mehrfach  und  wieoerholt  im  Auswurf  erscheinen,  wird. sie 
wohl  Niemand  f&r  Immoirbagische  Producte  ansehen. 

Es  ist  selten,  dass  die  Gerinnselattswuf fe  *  im  Anfang  der  Krankheit 
oder  wahrend  des  ganzen  Verlaufs  fehlen;  aber  dann  ist  auch  die  Diagnose 
unsicher.  'Bei  den  Accessen  der  chronischen  Form  kann  man,  so  lange 
noch  keine  Gerinnsel  vorliegen,  höchstens  bei  solchen  Individuen,  die 
schon  früher  einen  Anfall  nbierstanden  haben,  yemuithungsweise  aus  dier 
D^^pnoe  tWd  den  JJustenparoxyamen  .auf  ein  Recidiv  .scblieaaen.  Bei  .der 
akuten  Form,  wird  man,  wenn  die  Gerinnsel  fehlen,  die  DiagnOiSe  nicht 
leicht  machen.  Man  wird  die  Krankheit  wahrscheinlich  wegen  der  Dys- 
pnoe etc.  für  diffuse  katarrhalische  Bronchitis  halten.  Die  croupöse  Natur 
des^Leidens  lässt  sieh  übrigens  vielleicht  ahnen,  wenn  gleichzeitig  an  den 
Tonsillen  croupöse  Auflagerungen  sitzen  und  ein  sehr  bedeutendes  Inspi- 
rationshin()emi8s  (Einziehung  des  Brustkorbes  wie  in  Nonat*s  Fall)  besteht, 
weh^hes  den  Qcdafj^en  eiperVei^alopfupg  der  grösseren  Bronchien  erweckt. 
Der  Venninderung  d98;]fli&$piralipps;^i;aq8£hi^s,  ^yelche  Hlrls  für  solche 
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FSIIe  urgirt  hat,  können  wir  keinen  g^anz  entscheidenden  Weith 
beilegen. 

Mit  Kehlkopfskroup  kann,  well  die  Zeichen  der  Kehkopfisstenose 
fehlen,  keine  Verwechslung  geschehen.  Die  Unterscheidung  von  Pneu- 
monie geschieht  durch  die  physikalischen  Zeichen  und  die  übrigen  Eigen- 
Schäften  des  Auswurfs.  Es  werden  neben  den  Gerinnseln  immer  auch 
gewöhnlich  pneumonische  Sputa  vorliegen;  auch  sind  die  Bronchialge- 
rinnsel des  pneumonischen  Auswurfs  meistens  nicht  so  gross  und  voll- 
kommen, als  die  der  essentiellen  croupösen  Bronchitis. 

Complicationen  mit  anderweitigen  Lungenleiden  (Tuber- 
culose  etc.)  müssen  durch  die  physikalische  Untersuchung  und  anamne- 
stischen Anhaltspunkte  erkannt  werden. 

In  wie  weit  sich  über  Sitz  und  Ausdehnung  des  Prozesses  im  ein- 
zelnen Falle  diagnostische  Bestimmungen  treffen  lassen,  wird  man  aus 
unserer  Beschreibung  der  Symptome  bereits  ersehen  haben. 

G.    Behandlung  der  croupösen  Bronchitis. 

§.  259.  Die  Indicationen  sind  leicht  zu  stellen.  Es  handelt  sich 
um  Forfschnffung  der  obstniirenden  Exsudationen  und  um  Verhütung  der 
Wiedererzeugung  solcher,  daneben  auch  um  Beseitigung  einzelner  Symp- 
tome. Der  Indicatio  causalis  ist  nicht  zu  genügen,  höchstens  kann  man  in 
chronischen  Fällen  palliative  Massregeln  gegen  Recidive  treffen  wollen. 

In  akuten  Fällen  kann  die  Situation  eine  ähnliche  wie  beim  La- 
ryngotrachealcroup  sein.  Oder  aber,  man  wähnt  sich  einer  Pneumonie 
oder  einer  capillären  Bronchitis  gegenüber.  Je  nachdem  wird  man  ver- 
fahren. Ist  die  Diagnose  sicher,  so  rathen  wir  ganz  entschieden  zur  ener- 
gischen Mercurialbehandlung  (Calomel  und  graue  Salbe)  und  zu  In- 
halationen heisser  Wasser«  oder  Kalkwasserdämpfe.  Brech- 
mittel können  interponirt  werden. 

Die  genannten  Mittel  sind  dieselben,  auf  welche  wir  anch  bei  gewöhnlichem 
Lar3rnxcronp  am  meisten  halten.  Wir  tränen  dem  Mercor  antiplastische  Wirkun- 
gen tu,  and  geben  ihn,  nm  die  Neig^^g  zu  fibrinopl  astisch  er  Exsudation  zn  ver- 
mindern. 

Die  heissen  Wasserdämpfe  wirken  als  feuchte  W&rme  wohlthätig  auf  die 
entzündeten  Stellen,  sie  befördern  wahrscheinlich  die  Lösung  der  entzündlichen 
Yorg&nfre  und  die  Lockerung  der  croupösen  (Gerinnsel.  Wenn  wir  statt  der  ein- 
fachen Wasserdämpfe  solche  von  Ealkwasser  empfehlen,  so  geschieht  es  wegen  der 
EifSfenschaft  des  Kalkwassers,  die  Cronpmembranen  rasch  zu  lösen*).  Wir  bilden 
uns  nicht  ein,  dass  von  der  Benetzunfr  der  erkrankten  Luftwege  mit  Ealkwasser- 
staub  ein  ebenso  prompter  Effekt  erwartet  werden  dürfe,  wie  von  der  ümspülung 
der  Groupmembranfetzen  im  Kalkwa^serbade ,  aber  die  Möflrlichkeit,  dass  der 
Ealkwasserstaub  stellenweise  zwischen  Gerinnsel  und  Schleimhaut  eindringt  und 
erstere  erweicht,  halten  wir  vorläufig  fest.  Auch  glauben  wir,  dass  bei  Irischer 
Exsudation,  welche  die  Bronchien  noch  nicht  verstopft,  sondern  nur  mit  einem 
dünnen  Anfluge  ausgekleidet  hat,  das  inhalirte  Ealkwasser  um  so  leichter  wirke, 
üeberdies  scluneokt  der  Ealkwasserstaub  nicht  schlechter,  «Is  gewöhnlicher  Wat- 
serdampd 


')  unsere  Empfehlung  der  Inhalationen  von  heissen  Kalkwasserdämpfen  gegen 
Croup  (Schweiz.  Zeitschr.  f.  Heilk.  m.  Bd.  1864,  p.  157  u.  362)  ist  seitdem 
durch  einige 'Publicationen  und  Privatmittheilungen  bestätigt  worden.  Die 
Frage  aber,"  welche  wir  zugleich  aufgeworfen  hatten,  ob  wirklich  die  lö- 
sende Eigenschaft  des  Ealkwassers,  oder  nur  die  feuchte  Wärme  das  Wirk- 
same dieser  Methode  seien,  ist  noch  nidht  entschieden. 
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Die  Brechmittel  sollen  der  Expeotoration  der  ztun  Auswarf  reifen  Gerinnsel 
dienen.  So  lange  die  Gerinnsel  noch  ganz  fest  haften,  nützt  der  Brechakt  nidits. 
Pnohelt  folgert  ans  seiner  Beobachtung,  dass  der  wiederholte  Gebrauch  des  Tar- 
tar.  emet  zwar  die  Respiration  erleichtert,  aber  auch  die  Depression  der  Kräfte 
begünstigt 

Alles  Uebrige,  was  man  noch  gegen  akuten  Bronchialcroup  ange- 
wendet hat,  verdient  keine  namenlliche  Emprehlung.  Vor  Blulentziehungen 
möchten  wir  sogar  warnen,  sie  verschlechtern  das  Blut  des  Croupkranken 
und  schwächen  seine  Kräfle. 

§.  260.  Die  Behandlung  der  chronischen  Formen  hat  eine  dop- 
pelte Aufgabe  zu  erfüllen  1)  den  bestehenden  Access  abzukürzen  und  zu 
heilen,  2)  die  Recidive  zu  verhüten. 

Wenn  der  Anfall  mild  auftritt,  der  Gerinnselauswurf  leicht  geschieht, 
keine  Blutungen,  keine  sufTocativen  Zufälle  u.  s.  w.  zu  bekämpfen  sind, 
so  genügt  es,  mehr  exspectaliv  zu  verfahren,  resp.  für  Erhallung  der  Kräfte 
und  Vermeidung  von  Schädlichkeiten  Sorge  zu  tragen.  In  heftigeren  Fäl- 
len müssen  die  Symptome  behandelt  und  den  fibrinoplastischen  Aus- 
schwitzungen möglichst  Einhalt  gethan  werden.  Die  Behandlung  der 
Symptome  geschieht  nach  bekannten  Grundsätzen,  braucht  also  hier  nicht 
weiter  erörtert  zu  werden.  Zur  Bekämpfung  des  örtlichen  Prozesses  wür- 
den wir  wie  bei  der  akuten  Form  Mercurialien  und  Kalkwasserinhalatio- 
nen versuchen,  oder,  wenn  die  Mercurialien  aus  individuellen  Gründen 
cöntraindicirt  wären,  Jodkalium  (was  in  der  Beobachtung  von  Wunder- 
Ilch-Thierfelder  nützlich  war)  oder  grössere  Dosen  von  Alkalien,  oder 
auch  alkalische  Mineralwasser.  Unter  Umständen  kann  auch  eine  Be- 
handlung wie  bei  Scrophuiose  (Jodeisen,  Leberthran  etc.)  die  pas- 
sende sein. 

Ist  der  Anfall  glücklich  beendigt,  so  wird  man  die  Wiederkehr  der- 
selben dadurch  zu  verhüten  suchen,  daSs  man  1)  umstimmende  und  ro- 
borirende  Kuren  anordnet,  2)  die  für  Bronchialkranke  gültige  Prophylaxis 
zur  Geltung  bringt  nnd  8)  wenn  ein  Rest  von  Bronchialreizung  zurückge- 
blieben ist,  diesen  zu  tilgen  sucht 

Schliesslich  geben  wir  noch  einige  Mittel  an,  welche  von  früheren 
Beobachtern  versucht  worden  sind.  Es  gehören  dahin:  Hautreize  ver- 
schiedener Art,  Aderlässe,  Antimonialien ,  Expectorantien ,  Schwefelleber, 
Terpentininhalationen,  Plumb.  acet,  Acid.  nitr.  mit  Spir.  nitrico-aether. 
ana.    (Meerbeck  will  einen  Fall  damit  geheilt  haben). 
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III.    CONSECUTIVE  VERÄNDERUNGEN  IM  KALIBER  DER 

BRONCHIEN. 

A.    ERWEITERUNG  DES  BROKCHIEMKALIBEBS. 
6.    Bronchiektasie ;  Bronchienerweiterung '^). 
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A.    Anatomische  Beschreibung  der  Bronchienerweiierung*). 

§.  261.  Man  unterscheidet  gl  ei  eh  massige  (cylindrische) ,  spin- 
delförmige und  sackförmige  Erweiterungen  der  Bronchien.  Die. 
gieichmässige  Erweiterung  besteht  darin,  dass  einzelne  Bronchienzweige, 
anstatt  sich  normal  zu  verjüngen,  ihre  ursprüngliche  Dicke  bis  auf  gewisse 
Strecken  beibehalten  oder  selbst  in  ihrem  Verlaufe  etwas  weiter  als  an. 
ihrem  Ursprünge  erscheinen.  Die  progressive  Zunahme  des  Lumens  ist 
sogar  das  Gewöhnlichere. 

Die  Erweiterung  kann  sich  gleichmässig  über  die  ganze  Länge  eines 
Bronchialrohres  bis  nahe  zur  Lungenperipherie  erstrecken  und  dort  stumpf 
kolbig  endigen.  Oder  die  dilatirten  Röhren  können  unterwegs  ailmäiig 
oder  plötzlich  wieder  ein  engeres  Kaliber  annehmen.  Der  abrupte  Ueber- 
gang  von  erweiterten  Stellen  in  ganz  normale  ist  nicht  selten. 

Die  sogen,  cylindrische  Form  der  Erweiterung  kommt  an  Bron- 
chien jeglicher  Ordnung  vor,  jedoch  sieht  man  sie  am  häufigsten  in  den 
Zweigen  mittleren  Kalibers.  Es  können  die  grösseren  und  mittleren  Bron- 
chien eines  Lungenabschnittes  betroffen  und  die  kleinen  verschont  sein, 
in  welchem  Falle  die  aufgeschnittenen  Ektasieen  mit  ihren  kolbigcn  Enden 
handschuhfingerähnlich  zu  Tage  treten.  Die  cylindrische  Erweiterung, 
kann  aber  auch  auf  die  terminalen  Bronchien  beschränkt  sein,  was  nach 
capillärer  Bronchitis  nicht  selten  geschieht;  man  sieht  dann  die  Schnitt- 
fläche der  betrelTenden  Lungenpartie  von  zahlreichen  klaffenden  Oeifnun- 
gen  der  kleinen  Ektasien  durchsetzt,  ein  Bild,  welches  Rilliet  und  Bar- 
thez  zu  dem  etwas  drastischen  Vergleiche  mit  durchlöchertem  Käse  ver- 
anlasst hat 

Die  Spindelform  ist  nur  eine  Abart  der  cylindrischen  und  das, 
was  Elliotson  rosenkranzförmige  Erweiterung  genannt  hat,  besteht 
darin,  dass  an  ein  und  demselben  Bronchialzweige  mehrere  bauchige  An- 
schwellungen dicht  hinter  einander  folgen;  es  wird  dies  aber  nur  selten 
beobachtet 

§.'  262.  Der  höchste  Grad  der  Erweiterung  ist  in  d^r  Sack-  oder 
Höhlen  form  gegeben.  Die  Bronchien  können  auf  Kosten  des  Lungen- 
parenchyms, ohne  dass  ulcerative  Vorgänge  dabei  thätig  sind,  zu  mehr 
oder  minder  grossen  Höhlen  degeneriren.  Diese  Degeneration  kann  circum- 
script  oder  diffus  verbreitet  sein.  Meist  sitzen  die  Höhlen  in  den  peri- 
pherischen Partieen ;  die  stärkeren  Bronchialäste  werden  selten  höhlenartig- 
ausgebuchtet 

Die  meisten  bronchiektatischen  Cavemen  communiciren  nur  nach 
1  Seite  mit  den  Bronchien;  sie  stellen  gewissermassen  Blindsäcke  oder 
Sackgassen  dar,  welche  nur  von  der  Trachealseite  aus  zugänglich,  gegen 


*)  Man  wird  es  nicht  anffallend  finden,  wenn  ich  hier  snm  Theil  der  Dar- 
Stellung  folge,  welche  ich  in  meiner  Abhandlung  (Yirchow's  Archiv,  Bd.  XIX.) 
gegeben  habe. 
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die  Peripherie  aber  abgeschlossen  sind.  Während  also  die  jenseits  der 
Höhlen  abgehenden  Bronchialveräslelungen  oblilerirl  sind,  erscheinen  die 
diesseitigen,  zuführenden  Bronchien  entweder  mehr  cylindrisch  dilatirt, 
oder  normal  weit,  oder  selbst  verengert 

Oftmals  ist  es  so,  dass  die  Bronchien  schon  hoch  oben  anfangen, 
progressiv  an  Volumen  zuzunehmen,  aber  erst  an  ihren  peripherischen 
Partieen  in  ampulläre  Taschen  übergehen.  Ein  anderes  Mal  trifft  man 
BroDchialhöhlen,  deren  Zugang  von  normal  weiten  Zweigen  aus  stattfin- 
det. Wieder  ein  anderes  Mal  findet  man  einen  Bronchialast  verengert 
und  seine  tieferen  Zweige  in  Höhlen  umgewandelt;  ja  ausnahmsweise  kann 
sich  eine  Ektasie  durch  Obliteration  der  vor  und  hinter  ihr  gelegenen 
Wege  in  einen  cystenartigen  Hohlraum  umgebildet  haben.  Es  gibt 
also  auch  Bronchiektasieen ,  welche  nach  keiner  Seite  mehr  mit  offenen 
Bronchien  in  Verbindung  stehen.  Dieselben  sitzen  entweder  entfernt  von 
der  Peripherie,  oder  sehr  nahe  an  der  Lungenoberfläche. 

Eine  besondere  Art  von  kleinen  Höhlen  ist  von  französischen  Auto- 
ren unter  dem  Namen  der  „Vacuoles  pulmonaires"  beschrieben  wor- 
den. Diese  Vacuolen  sind  nichts  Anderes  als  Ektasieen  der  feinsten  Bron- 
chialzweige, wobei  deren  erweiterte  Infundibula  durch  Atrophie  der  Schei- 
dewände mit  den  zugehörigen  Alveolen  zu  kleinen  Höhlen  verschmolzen 
sind.  Man  findet  sie  hie  und  da  bei  capillärer  Bronchitis  und  lobulärer 
Pneumonie,  bald  in  der  Mitte,  bald  in  der  Peripherie  der  Lunge,  man- 
chesmal an  der  Oberfläche  blasenförmig  vorspringend. 

§.  263.  Die  sackförmige  Bronchiektasie  kann  grossar- 
tige Dimensionen  annehmen.  Sämmtliche  Bronchien  einer  Lunge 
können  derartig  degenerirt  sein,  dass  das  dazwischen  liegende  Alveolai- 
parenchym  auf  ein  Minimum  geschmmpfl  und  die  Lunge  in  ein  viel- 
kammeriges  Höhlensystem  umgewandelt  ist.  Die  Scheidewände 
der  Höhlen  werden  von  den  verdickten  Ektasieenwänden  und  den  Ueber- 
resten  des  verödeten  Lungenparenchyms  gebildet. 

Ein  sebr  eklatantes  Beispiel  dieser  Art,  welches  wir  in  VirchoVs  ArohiT 
(Bd.  XIX.  p.  250)  beschrieben  haben ,  befindet  sich  in  der  Würzburger  Sammlung. 
Die  ganze  rechte  Lnnge  ist  in  ein  System  von  weit  ansgebuchteten  Kan&len  ver- 
wandelt, welche  gegen  die  Longenperipherie  zn  in  grösseren  Säcken  endigen. 
Grosse  Taschen,  welche  vorspringende  Scheidewände  zwischen  sich  haben,  oom- 
mnnioiren  mit  kleineren  Höhlen  wabenartig.  Die  Hohlrinme  sind  meistens  von 
glatten  ziemlich  dicken  Wänden  begranzt,  nur  in  einzelnen  Säcken  ist  die  Innen- 
fläche mit  zarten  trabekelartigen  Vorsprängen  nnd  Vertiefungen  versehen.  Vom 
Lungenparenchym  ist  sehr  wenig  übrig  geblieben;  die  Scheidewände  swischen.den 
Säcken  enthalten  üeberreste  desselben.  Die  Lunge  ist  im  Garnen  verkleinert  und 
überzogen  von  verdickter  Pleura.  Die  BronohienKrankheit  hatte  sich  in  Folge  von 
Pleuritis  entwickelt. 

§.  264.  Die  cylindrische,  spindelförmige  und  sackige  Bronchiektasie 
sind  im  Allgemeinen  nur  als  verschiedene  Entwicklungsstufen  desselben 
Prozesses  aufzufassen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  sackige  Erweiterung 
im  Anlang  cylindrisch  oder  spindelförmig  gewesen  ist  Auch  findet  man 
gleichmässige  und  sackige  Ektasieen  sammt  deren  Uebergängen  neben 
einander  in  demselben  Präparate.  Aber  wenn  auch  kein  ganz  durchgrei- 
fender Unterschied  zwischen  den  genannten  Formen  existirt,  so  muss 
doch  hervorgehoben  werden,  dass  sackige  Ausbuchtungen  an  den  stär- 
keren ßronchialästen  schwerer  zu  Stande  kommen,  als  an  den  dünnereo, 
und  dass  die  sackförmige  Erweiterung  in  einem  bestimmten  Conriex  mit 
Bronchialobliterationen  steht,    wie   dies  auch   von  Reynaud  und  Roki- 


BronohiektMie.  7d7 

tansky  schon  gelehrt  worden  isL     Wir  werden  auf  diesen  Punkt  später 
zurückkommen. 

§.  265.  Das  Volumen  der  Ektasien  ist  sehr  verschieden.  Bei 
der  cylindrischen  Form  kann  die  Erweiterung  das  Doppelle  und  Dreifache 
des  normalen  Umfangs  des  betrefTenden  Bronchus  betragen  oder  auch  nur 
ganz  unbedeutend  sein.  Bei  der  sackigen  Degeneration  sieht  man  biswei- 
len Höhlen,  welche  den  Umfang  eines  Hühnereies  oder  selbst  einer  klei- 
nen Pomeranze  haben,  in  der  Regel  sind  sie  aber  kleiner,  und  wenn  ein 
Bronchiolus  von  1  Millim.  Dicke  abrupi  in  eine  5 — 6  Millim.  weite  Aus- 
buchtung übergeht,  so  wurd  man  am  Ende  auch  diese  Erweiterung  als 
eine  höhlenförmige  l)ezeichnen  können. 

§.  266.  Von  grösserem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Wand 
und  inneren  Oberfläche  der  Ektasieen.  Erweiterte  Bronchien  haben 
niemals  ganz  unveränderte  Wandungen.  Sowohl  durch  den  oft  recidivi- 
renden  Katarrh  als  auch  durch  denEihfluss  der  mechanischen  Dilatalions- 
momente  werden  mehr  oder  minder  tief  greifende  Strukturveränderungen 
der  Bronchialwände  gesetzt 

Der  Katarrh  bewirkt  zunächst  Schwellung  und  Lockerung  der  Schleim- 
haut und  Submucosa,  Atonie  und  Relaxation  des  Bronchialrohres,  in  wei- 
terem Verlaufe  Verdichtung  und  hyperürophische  Entartung;  die  mecha- 
nischen Momente  dagegen»  welche  bei  der  Erweiterung  der  Bronchien 
eine  Rolle  spielen,  schwächen  die  elastische  Textur  und  führen  zui  Atro- 
phie derselben. 

Je  nachdem  nun  die  entzündlichen  oder  die  mechanischen  Störiuigen 
vorwiegen,  wird  das  Verhalten  der  Bronchiektasieen  mehr  den  hypertro- 
phischen oder  atrophischen  Charakter  darbieten ,  und  wenn,  was  häufig 
geschieht,  beide  Faktoren  sich  successive  Geltung  verschaffen,  so  wird 
eine  gemischte  Degeneration  das  Resultat  sein,  bei  welcher  zwar  eine 
Ati'ophie  der  Schleimhautelemente  nicht  zu  verkennen  ist,  die  Wand  der 
Ektasie  aber  doch  wegen  secundärer  fibröser  Verdickung  hypertrophisch 
aussieht 

Der  eigentliche  Charakter  der  bronchiektatiscben  Vorgänge  ist,  wie 
bei  der  Alveolarektusie,  ein  atrophischer,  man  findet  ihn  aber  nur  selten 
rein  ausgeprägt,  weil  entzündliche  Störungen  vor  und  nach  der  geschehe- 
nen Erweiterung  ihren  umbildenden  Einüuss  geltend  gemacht  haben. 

§.  267.  Wir  unterscheiden  mit  Bezug  auf  die  Veränderungen  an  den 
Bronchial  wänden  folgende  Typen  der  Erweiterung: 

1)  Ektasieen  mit  einlach  katarrhalischer  Schwellung 
und  Relaxation  der  Bronchialwand.  Dieses  Verhalten  trifft  man 
am  schönsten  in  bronchitischen  Kinderlungen,  wo  so  häufig  frisch  ent- 
standene Dilatationen  sind,  die  sich  durch  Weichheit,  Lockerung  undSuc- 
culenz  des  Bronchialgewebes  auszeichnen.  Die  katarrhalische  Schwellung 
hat  hier  zur  Atonie  der  Bronchiahöhren  geführt,  durch  welche  das  Zu- 
standekommen der  Erweiterung  offenbar  begünstigt  worden  ist  Mit  dem 
Ablauf  der  Bronchitis  können  Elasticität  und  Tonus  der  Bronchien  sich 
wieder  erholen  und  die  Erweiterung  —  verschwinden. 

2)  Ektasieen  mit  hypertrophischen  Wandungen.  Die 
chronische  Entzündung  hat  bei  dieser  Form  nicht  bloss  saftige  Schwel- 
lung, sondern  hypertrophische  Wucherung  der  Bronchial  wände  bewirkt 
Die  Schleimhaut  ist  deutlich  verdickt,  meistens  sehr  blutreich,  von  sam- 
metartigem  gewucherten  Aussehen.    Nicht   seilen  findet  man  die  Ober- 
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flftch«  stellcmrw^ise'  uneben,  rauh  mit  kleinen  Viliösitäten  besetzt,  welcfie 
sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  papilläre  Auswüchse  erweiseif-  (vgt. 
§.  161).  Auch  die  unter  der  Schleimhaut  gelegenen  Schichten  könoen 
an  der  Verdtckong  Theil  haben;  die  Schleimdruseir,  Knorpeln*  und  das 
Bindegewebe  der  äusseren  Faserhaotkdnneti  gewuchert' erscheinen.  Atro- 
phische Vorgänge  sind'  bei  dteser'  Fbrm  fast  gar  nichl'  zu  eonstatiren; 
selbst  die'  elastischen  Längsbfindel,  welche*  ber  Br<mehiektasie  so  leicht 
atrophiren,  pflegen '  ziemlich*  iguf  ertialten  zu'  sefn.* 

Die  Erweiterung  sitzt  gew6iynl?eh'  in  den*  Bj^önchflen'  grösseren  oder 
mittleren  K^alibers  uml  ist  fast'  immer  cylindrisch  od^  leieht  spindetför- 
mig.  Die  SdiMmhautwuclierung  reidit  in  der  R^gel  se  weit  als  die  Er- 
weiterung, pflegt  aber  doch  von  oben*  nacfc  unfen  an '  lafensllät  etwas 
abzunehmen,  ötlers  gehen  gewucherte,  erweiterte  Stellen  rasch  in  nor- 
male über. 

3)  Ekfasieen  mit  dün^new  Winden.  Die'  V^rddnnung  der 
Wände  ist  Regel  bei  ampullSreti,  saeklSTMI^n  Eklasteen,  sie  kommt  aber 
auch  bei'  cyfirvdrischen  DilatMioneh*  vor,  wfenw'  diese  die  feinerefi  Aeste 
eragemommen'  haben.  AYvdferseKs  is«  zvt'  bemcYMtr;  dad9>  satekige  Broehlek- 
tasieen,  wenn  sie  lange  genug  bestehen,  auch'dieke  WSnd^  bekommen 
kGVmen  (secnndäre  VerdickuBif}.' 

Die-  V^rdfrmrang'  der  Wände  kann  absolttt*  oder-  retathr  sein.  Bis- 
wellen ist  sie  so  bedeutend*;  das^'  von*  d^  Browehialwand  nur  eine  ganz 
zarte  S^^hfeimltouldehichV  übrig  gebH^belv  ist;  dcttch' welche* d^  Alveolar^ 
gewebe'  durchschimmert^,  ntan*  hat*  damn*  Mülie;  die'  er^m^lterten  Kanäle 
ohne  Verletzung  des  darunterliegenden  Lungenparenchyms^'  aufzusehnei- 
den: Bfs weilen  ist  aber  auch  die  Verdünnung -nWeiM^  re^tfthre,  d.  h.  die 
W^nd  erscheint  im'VerhätCni^^  zum*  VoMmen^dcr  Eklame  dünn,  Ist  aber 
reichlich  so  dick;  wie*  die  Wantf' eines*  nieM^ erweiterten  Zweiges  gleicher 
Ordnung. 

4)  E>ktasieen  mit  tr'abeltful&rer  Dege>neT<alion  der  Wände. 
Wir  haben  diese  Veränderung  sehen  *  bei-  der  Bronchitis  ($.  161)  kennen 
geleml,  müssen  aber  hier  darauf  zuröekkommen^^  weil  sie  vorzugiieh 
schön  an  erweiterten  Bronchien  beobachtet  wird.  Die  Ektasieen  zeigen 
bei  der'  trabekulären  Degeneration*  sleHen weise  keine  glatten,  ebenen 
Wände  mehr,  sondern  ilne  Innenflächen  besitzen  Vertiefungen  und  Pro- 
minenzen. Die  Verliefungen  entsprechen  einer  partiellen  Atropliie  der 
Wand,  die  Prominenzen  sind  übiig  gebliebene  Kreis-  und  Längsfaserzüge^ 
die  Wand  im  Ganzen  ist  verdickt,  die  äussere  Faserhaut  hat  eine  Zunahme 
erfahren;  die  Knorpel  sind  sehr  vergrössert. 

£b  gibt  verachiedene  Grade  dieser  Veränderung.  Das  eine  Mal  sind  bloss 
dilä  elastischen  L&ngsbündel  etwas  auseinandergerückt  and  zwischen  ilmen  Vertfe- 
fimgen;  dto  andere  Mal  ist  die  Längsstreiftmg  grossentheils  Terloren  gegangen; 
während  die  QuerbÜBdcl  leistenartig  yorapringen,  und  wieder  ein  anderes  Mal  sind 
Längs«  and  Qaerfaflem  auseinandergetreten  imd  dadaroh  ein  gegittertes  Aassehen 
eatstanden.  In  den  höheren  Graden  der  Entartung  erinnert  der  trabekuläre  Bao. 
der  Ektasieenwaud  einigermassen  an  das  Balkenwerk  der  Hera-  und  Blasonwand/ 
Quer  verlaufende,  aber  theilweise  anastomosirende  Gewebsbundel ,  swischen  wel- 
chen sich  kleine  Vertiefungen  befinden,  sind  an  die  Stelle  der  gUtt^randigen,  läng»-' 
gestreiften  Bronchialstractor  getreten.  Die  IVabekela  '  sind  Uieils>  xarte- Fädohen) 
welche  in  querer  Richtung  brückenartig  über  tiefer:  liegende  Wandsdhichten  ge- 
nmnt  sind  und  mit  der  Rncette  leieh  aufgehoben  und  abgerissen  werden  kdaneoi 
theils  sind  es  diokere  Querbündel,  welche  auf  dem  (Grunde  der  entarteten  Wand 
anisitsen.  Das  Aussehen  solcher  Ektasieenwände  gleicht  manches  Mal  einem  gans 
aierlichen  Strick  werk,  bestehend  aus  vorwaltend '  queren  Bflndellk  In  S|kiritte^ 
Präparate,  weldhe  vom  SoUdmubtonnig  dorBronoiüen  iHiftMt'nnd'übefd&aretiint 
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gMchrnmpft  tind,  sieht  man  dieie  Veränderungen  bener,  als  in  frischen  noch  sno- 
cnlenten  Friparaten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Trabekeln  gross- 
tentheils  aus  Bindegewebe  bestehen,  die  elastischen  und  muskulösen  Elemente  der 
Schleimhaut  abgenommen  haben,  dagegen  die  £pithelialschichte  erhalten  ist,  und 
die  submucose  Faserhaut  sammt  den  Knorpeln  eine  Wucherung  erfahren  hat  Die 
Querleisten  sind  durchaus  nicht  immer,  wie  man  a  priori  vermuthen  sollte,  aus 
Muskeln  gebildet. 

Die  Entstehung  der  trabekulären  Degeneration  denken  wir  uns  so.  dass 
Anfangs  unter  dem  Einflüsse  mechanischer  Verhältnisse  (Hustendruck)  atrophische 
Veränderungen  erzielt  werden,  resp.  die  Fasersüge  auseinander  weichen,  im  weite* 
ren  VerlauTaber,  nachdem  sich  veränderte  Geftssbahnen  gebildet  haben,  durch 
die  fortdauernden  -  nutritiven  Störungen  und  immer  wieder  recidivirenden  Hy- 
perimieen  das  Bindegewebe  der  Bronohialwand  hypertrophirt.  Wir  halten  daher 
die  Degeneration  für  ein  Product  aus  atrophischen  und  hypertrophischen  Vor- 
gängen. 

§.  268.  Ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  sind  noch  einige 
zu  nennen,  welche  sich  secundär  an  den  Ektasieen  bisweilen  ausbilden. 
Dahin  gehören:  Ulceralionen  und  Narbenbildungen,  Adhäsio- 
nen und  Verwachsungen,  Umwandlung  der  Säcke  in  Cysten. 
Verkalkung  der  Wände,  diphlheritische  und  putride  Ent- 
zündungen. 

Ulcerationen  der  erweiterten  Bronchien  sind  nicht  gerade  selten, 
aber  doch  seltner,  als  man  vielleicht  nach  obiger  Schilderung  der  Wand- 
Degenerationen  erwarten  möchte. 

Am  häufigsten  findet  man  Geschwüre,  oder  vernarbte  Stellen 
(welche  auf  frühere  Ulcerationen  schliessen  lassen)  in  grossen  alten  Bron- 
chialsäcken, ferner  in  kleinen  Ektasieen  tuberkulöser  Lungen.  Suppura- 
tive  Entzündungen,  angeregt  durch  stagnirendes  reizendes  Sekret,  oder 
Nekrosen  der  Wand  in  Folge  von  Schrumpfung  des  lungebenden  Gewebes 
und  Obliteralion  der  ernährenden  Gelasse,  oder  Zerlall  von  eingebetteten 
Tuberkeln  sind  als  Ursachen  der  Verschwärungen  zu  beschuldigen.  Die 
Ulcerationen  sind  oft  von  kleinem  Umfang,  können  aber  auch  einen  grös- 
seren Theii  der  Höhlenschleimhaut  zerstören. 

Ob  die  Bronchialulceration  auf  das  umliegende  Lungenparenchym 
mehr  oder  minder  übergreift,  hängt  von  dem  Zustande  desselben  ab.  War 
das  Alveolargewebe  vorher  geschrumpft  oder  indurirt,  so  leistet  es  natür- 
lich grösseren  Widerstand,  als  wenn  tuberkulöse  Entartung  und  käsige 
Infiltration  bestand.  Vernarbungen  der  bronchiektatischen  Geschwüre  sind 
nicht  selten.  Andrerseits  weiss  man  seit  Carsweii  (L  c.)  und  Rein- 
hardt (Charitö-Annaien,  L  Bd.),  dass  die  Verschwärungen  erweiterter 
Bronchien  in  tuberkulösen  Lungen  sehr  oft  den  Ausgangspunkt  von  grös- 
seren Zerstörungen  des  Lungenparenchyms  bilden. 

Das  häufige  Vorkommen  von  kleinen  aocidentellen  Bronchialerweiterungen 
in  tuberkulösen  Herden  einerseits  und  von  Ulcerationen  an  gewöhnlichen  sackför- 
migen Ektasieen  andrerseits  hat  au  Verwechslung  von  Bronchiektasieen  mit  tuber- 
kulösen Cavernen  geführt  Während  Reinhardt  in  dem  Schlüsse  kam,  dass  die 
tuberkulöse  Cavemenbildung  fast  immer  von  uloerirenden  erweiterten  Bronchien 
ausgehe,  erklärte  W.  Gairdner  nmffekehrt  alle  sackförmigen  Bronchiektasieen  Ar 
nlcerative  Lungenexoavationen,  welche  sich  mit  neugebildeten  Membranen  aufge- 
kleidet  hätten  und  mit  den  Bronchien  in  Verbindung  getreten  wären. 

Ein  richtiger  Weg  lur  Unterscheidung  von  uloerativen  Bronchiektasieen  und 
tuberkulösen  Cavernen  war  indesi  von  Virohow  (L  0.)  noch  vor  Galrdner^s 
IxTthum  angegeben  worden.  Virchow  betonte,  dass  bei  der  Ektasie  die  Bron- 
ohialwand, möge  sie  verdickt  oder  verdünnt  sein,  über  die  ganse  Ausdehnung  der 
Höhle  sioh  f orteetio  und  als  solche  an  ihrer  hittologisohen  Beschaffenheit  sioh  erkennen 
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laste.  Er  machte  femer  darauf  aofinerksam,  dass  man  in  der  Wand  dar  tabeika- 
lösen  Cavemen  gewöhnlich  die  Stümpfe  von  obliterirten  oder  doroh  Thromben  rcr- 
stopften  Gefässen  unterscheiden  könne,  was  bei  Bronchialhöhlen  nicht  der  FaQ 
sei  Die  Verbindung  von  Ulceration  mit  Ektasie  schloss  Virchow  ketnetwegs 
ans,  sondern  seigte,  wie  grössere  Höhlen  nicht  selten  sum  Theü  ektatische,  som 
Theil  ulcerative  Beschaffenheit  haben. 

§.  269.  Seilen  sind  adhäsive  Vorgänge  und  Verwachsun- 
gen der  bronchieklatischen  Wände.  Indessen  haben  wir  einige  Male 
Bindegewebsiäden  quer  von  einer  Wand  zur  anderen  gehend  angelroffen; 
auch  haben  wir  schon  oben  (§.  262)  erwähnt,  dass  die  Zugänge  zu  höh- 
lenförmigen  Ektasieen  durch  adhäsive  Entzündung  verwachsen,  L  e.  obü- 
teriren  können.  Die  Verwachsung  geschieht  so,  dass  durch  Bindegewebs- 
wucherung  der  Bronchialwand  und  des  benachbarten  Lungengewebes  eine 
immer  grössere  Annäherung  und  schliesslich  Obliteration  der  betreffenden 
Bronchienwände  erfolgt. 

Wird  auf  diese  Weise  eine  Bronchialhöhle  von  ihren  Bronchien  ab- 
geschlossen, so  kann  sie  sich  in  eine  Cyste  mit  glatter  Wandung  und 
serösem  oder  eingedickten  Inhalt  verwandeln.  Rokitansky  vermutbet, 
dass  solche  Cysten  nachträglich  schrumpren  und  obsolesciren  können. 
Wir  müssen  dies,  nach  dem,  was  wir  gesehen  haben,  ebenfalls  für  mög- 
lich halten,  obwohl  es  gewiss  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört 

Die  cystoide  ümwaudlung  der  Bronchiektasieen  ist  eine  von  Rokitansky, 
von  yan  Geuns  (1.  c.)  und  von  uns  (Yirchow's  Archiv  Bd.XIX.)  beobachtete  Ver- 
änderung. Van  Oeuns  vertrat  die  irrige  Ansicht,  dass  die  Cysten  NeubüduDgen, 
ausgehend  vom  Alveolarparenchym  seien.  Man  kann  aber  aus  seiner  naturgetreoeo 
Beschreibung  ersehen,  dass  er  bronchiektatische  Höhlen  vor  sich  hatte,  die  tob 
ihren  Zugängen  abgeschlossen  waren. 

Die  Cysten  in  unserem  Falle  waren  kirschkem-  bis  wallnusagross.  Ihre 
Wandungen  ganz  glatt,  dünn  und  blass,  wie  eine  seröse  Membran,  Hessen  sich 
aus  dem  umgebenden  Parenchym  lospräpariren  und  bestunden  aus  Bindegewebe 
mit  elastischen  Fasern,  welche  Elemente  ziemlich  viel  fettige  Metaiporphose  zeig- 
ten. Flimmerepithelien  waren  nicht  mehr  vorhanden.  Der  Inhalt  war  serös  ood 
durch  Blutrarbstoff  etwas  geröthet  (Cadaverphanomen).  Van  Oeuns  fand  den  In- 
halt weiss,  zähe,  leimartig,  sehr  reich  an  Flimmeraellen,  die  Wände  aus  Bindege- 
w  ehe  mit  vielen  elastischen  Fasern  und  einem  Flimmerepithelialüberzoge  bestehend 
Rokitansky  erwähnt,  dass  der  Inhalt  sich  eindicken  kann  bis  zu  einem  fettigen 
Kalkbrei  oder  einer  festen,  knocken  erdigen  Concretion. 

Es  gibt  also  mehrere  Modificationen  des  Cysteninhaltes.  Secemirt  die  Wand 
der  abgeschlossenen  Bronchialhöhle  fort,  so  wird  der  Schleimhaotcharakter  der 
ersteren  durch  den  Druck  des  Sekrets  in  den  einer  mehr  serösen  Membran  umge- 
wandelt und  das  Sekret  verflüssigt,  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Retentions -Cysten 
anderer  Schleimhautkanäle.  Lässt  dagegen  die  Sekretion  bald  nach,  so  kann  du 
vorhandene  Sekret  schleimig  bleiben  oder  sich  eindicken  und.  wenn  es  sehr  reich 
an  Eiterzellen  war,  durch  fettige  und  kalkige  Metamorphose  schliesslich  in  einen 
Brei  oder  selbst  in  eine  Concretion  umgewandelt  werden. 

§.  270.  Verkalkung  der  erweiterten  Bronchien  kommt 
wohl  nur  äusserst  selten  vor.  Einen  Fall  bat  Schrader  (Deutsche  Kli- 
nik N.  18.  1854)  veröfTentlicht:  die  ossificirten  Bronchien  waren  gleich- 
massig  erweitert  Wir  haben  die  Verkalkung  der  Ektasieen  wände  beim 
Menschen  niemals,  dagegen  mehrmals  in  bronchiektalischen  Rindslungeo 
gesehen.  Rokitansky  gibt  an,  dass  die  Verknöcherung  der  Bronchien 
selten  und  nur  bei  sehr  alten  Leuten  vorkomme. 

§.  271.  Secundäre  Entzündungen  der  erweiterten  BroB- 
chien  werden  fast  in  keinem  Falle  vermisst.     Sie  bestebaa  (ewöluilidi 
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in  Recidiven  von  Katarrh,  an  welchem  die  Bronchiektasie- Kranken  be- 
kannllich  Jahr  aus  Jahr  ein  zu  leiden  haben;  sie  können  sich  aber  auch 
zu  diphlherilischen  und  jauchigen  Formen  steigern,  welche  aufs  Lungen- 
parenchym übergreifen  und  als  gangränöse  Pneumonie  endigen. 

Wir  versparen  die  genauere  Beschreibung  der  diphtherilisch- bran- 
digen Veränderungen  bis  zum  Kapitel  über  Lungenbrand  und  bemerken 
hier  nur,  dass  die  £ktasieen  in  solchen  Fällen  entweder  mit  diphtheritisch- 
aphthösen  Heerden  besetzt  oder  von  ausgedehnteren  diphtherilischen  Ex- 
sudatlagen ausgekleidet  oder  in  brandiger  Erweichung  begriffen  i^ind, 
während  das  benachbarte  Lungenparenchym  von  Jauche  infiltrirt  und  da- 
neben hepatisirt  oder  lobulär  entzündet  zu  sein  pflegt. 

Croupöse  Ausschwitzungen  kommen  in  erweiterten  Bronchien  nur 
sehr  selten  vor. 

§.  272.  Beschaffenheit  des  Sekrets  in  erweiterten  Bron'* 
chien.  —  Das  Sekret  in  den  erweiterten  Bronchien  besteht  gewöhnlich 
aus  sehr  zellenreichem  eitrigem  Schleim,  dem  post  mortem  abgelallene 
Flimnierzellen  beigemischt  sind.  Bisweilen  finden  sich  in  demselben  auch 
grössere  runde  Zellen,  gewucherte  Piaitenepiihelien  der  feinsten  Bronchien 
und  Alveolen.  Die  Spuren  der  Stagnation  und  des  Zerfalls  sind  an  den 
Sekretbestandtheiien  oll  zu  erkennen.  Blut  kann  beigemischt  sein.  In 
Bezug  auf  Consistenz  und  Aussehen  kann  das  broncliiektatische  Sekret 
alle  möglichen  Variationen  des  blennorrhoischen  und  lötiden  Bronchiai- 
sputums  darbieten  (vgl.  §.  173).  Uie  und  da  sieht  man  eingedickte  Se- 
kreiplröpfe,  welche  aus  lettig  metamorphosirtem  Eiter  bestehen;  moleku- 
larer Detritus  und  Margarinnudeln  sind  reichlich'  beigeniiscliL 

In  abgesperrten  Ektasieen  trifft  man,  wie  wir  oben  ungegeben,  ent- 
weder eingedickten  Schleim  und  Eiter,  oder  eingetrocknetes  hulbfestes 
Sekret,  oder  verkalkte  Massen,  oder  auch  dünnflüssigen  serösen  Cy- 
sten! uhalL 

§.  273.    Verhalten  der  nicht  erweiterten  Bronchien  und 
Trachea  bei  der  Bronchiektasie.   —    Die  nicht    erweiterten  Bronchien 
bieten  wie  die  erweiterten  sehr  oll  katarrhalische  Veränderungen.  In  jenen 
Fällen,  welche  mit  Gangrän   geendigt  haben,  zeigt  sich  gewöhnlich  auch 
an  nicht  erweiterten  Abschnitten  nictastatische  putride  Bronchitis,  herrüh- 
rend von  Verschleppung  des  jauchigen  Sekrets.  Obliterutiun  von  feinen 
Bronchien  findet  mun  unterhulb  der  sucklörmigen  Dilatutionen  regelmässig. 
Viel  seltener  ist  die  Bronchiektasie  mit  Stenose  der  grossen   Lult- 
wege  in  Verbindung;  indessen  findet  sich  in   der  Literatur    der  Syphilis 
eine  Anzahl  von  Fällen,  wo  narbige  Stenosen  derXiacheu  oder  der  grossen 
Bronchien  mit  secundären  Dilatationen  der  Bronchiulzweige  complicirt  wa- 
ren.   Auch  haben   wir   einige  Fälle   beobachtet,    wo    Neoplasmen    durch 
Druck  von  Aussen  oder   durch  Uereinwachsen   in   die  Bronchien    letztere 
verengert  und  Dilatationen  unterhalb  veranlasst  hatten.   Eine  Beobachtung 
von  Oppolzer  (Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.   13,  lbö3),  in   welcher  ein 
in  den  Hauptbronchus  des  linken   oberen  Lappens  eingekeiltes   Knochen- 
stück zur  Entstehung  von  Bronchiektasien  beigetrugen  hatte,  sei  hier  eben- 
falls erwähnL    Wir  werden  aul  die  Stenosen  der  Bronchien  in  einem  eig- 
nen Artikel  zurückkommen. 

§.  274.  Verhalten  des  AI veolarparenchyms  bronchiek- 
tatischer  Lungen.  —  Die  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  sind 
entweder  älter  als  die  Bronchialerweiterungen«  oder  sie  sind  Folgezuslände, 
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oder  sie  sind  mehr  oder  minder  zufällige  Complicaüonen.  Wegen  der  theore- 
tischen Bedeutung  der  Alveolargewebserkrankungen  für  die  Entstehung  der 
Ektasien  und  vice  versa  muss  man  die  vorausgegangenen  und  con- 
secutiven  Veränderungen  möglichst  scharf  auseinanderzuhalten  suchen. 

In  den  Substantiven  Fällen  von  Bronchiektasie,  welche  in  der  Klinik 
vorzüglich  als  Muster  dieser  Krankheit  vorgeführt  zu  werden  pflegen,  findet 
man  bei  der  Section,  abgesehen  von  frischen  Compiicationen ,  sehr  olt 
keine  tiefere  Erkrankung  des  Alveolargewebes,  sondern  nur  CoUapsus  und 
einfache  Verödung  desselben  in  der  nächsten  Umgebung  der  Ektasien, 
allenfalls  auch  etwas  Emphysem  an  anderen  Stellen. 

Der  Collapsus  des  Alveolargewebes  in  der  Umgebung  der  Ekta- 
sieen  ist  meistens  als  Folgezustand  zu  betrachten,  kann  aber  auch  der  Bil- 
dung der  Dilatationen  vorausgegangen,  beziehungsweise  durch  frühere 
Verstopfung  kleiner  Bronchien  oder  durch  Compression  entstanden  sein. 
Die  secundäre  Schrumpfung  des  Alveolargewebes  in  der  nächsten  Nähe 
sackförmiger  Ektasieen  ist  leicht  verständlich,  während  der  primitive  Col- 
lapsus des  Alveolargewebes  unterhalb  der  erweiterten  Partieen,  in  der 
Bedeutung  wie  sie  von  Reynaud,  Rokitansky,  Williams  und 
Galrdner  angenommen  wurde,  noch  einer  weiteren  Erläuterung  bedarf, 
die  wir  später  geben  werden. 

Wir  haben  schon  oben  (§.263)  gesehen,  dass  die  secundäre  Schrum- 
pfung des  Lungengewebes  in  jenen  Fällen,  wo  viele  sackförmige  Ektasieen 
neben  einander  liegen,  in  grossem  Maassstabe  vor  sich  gegangen  sein 
kann.  Das  zwischen  den  Höhlen  gelegene  Gewebe  kann  in  Folge  der  Ver- 
ödung ein  fibröses  Aussehen  zeigen,  was  nicht  mit  cirrhotischer  Binde- 
gewebswucherung  verwechselt  werden  darf.  Englische  Autoren  bezeich- 
nen diesen  Zustand  als  fibröse  Atrophie. 

§.275.  Die  cirrhotische,  d.  h.  auf  chronisch  -  entzünd- 
licher Bindegewebswucherung  beruhende  Induration  des 
Lungengewebes  kommt  in  verschiedener  Ausdehnung  und  Bedeutung 
in  bronchiektatischen  Lungen  vor. 

Nicht  häufig  findet  man  den  grösseren  Theil  eines  Lungenlappens  oder 
einer  Lunge  von  interstitieller  Bindegewebswucherung  mit  dazwischen  lie- 
genden Bronchiektasieen  eingenommen.  In  solchen  Fällen  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  man  es  mit  den  Residuen  einer  chronischen 
Pneumonie  zu  thun  hat,  welche  einerseits  zur  cirrhotischen  Verdichtung, 
andrerseits  zur  Erweiterung  der  Bronchien  geführt  hat. 

Etwas  häufiger  sind  beschränkte  fibröse  Indurationen,  besonders  der 
Lungenspitze,  welche  mit  kolbenförmigen  Bronchiektasieen  und  obliterirten 
Endverzweigungen  in  Verbindung  stehen.  Diese  Fälle  lassen  eine  dop- 
pelte Deutung  zu,  indem  entweder  die  schwielige  Verdichtung  des  Paren- 
chyms  und  Obliteration  der  terminalen  Bronchiolen  der  Erweiterung  der 
Bronchien  .oberhalb  vorausgegangen  ist  (häufigerer  Fall),  oder  der  cirrho- 
tische Prozess  seine  hauptsächliche  Entwicklung  erst  nachträglich,  nach- 
dem die  zuführenden  Bronchien  bereits  dilatirt  waren,  gefunden  und  sogar 
eine  Verkleinerung  der  bestehenden  Ektasieen  bewirkt  hat  Wir  haben 
Fälle  gesehen,  in  weichen  letztere  Erklärung  die  plausiblere  war.  Dicke, 
schwielige  Bindegewebszüge,  welche  allem  Anschein  nach  von  der  ver- 
wachsenen Pleura  ausgegangen  waren,  hatten  auf  das  interstitielle  Binde- 
gewebe der  Lunge  übergegriffen  und  sowohl  die  Alveolarräume  und  pe- 
riphersten  Bronchien  erdrückt,  als  auch  die  dilatirten  Bronchialzweige 
eingeengt. 

Die    sogen,   schiefrigen   Indurationen    marantischer  Lungen, 
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welche  auf  Obliteralion  peripherischer  Bronchialzweige  mit  fibröser  Ver- 
ödung; und  Pigmenlirung  der  nächsten  Umgebung  beruhen,  sind  hier  eben- 
falls zu  erwähnen,  weil  sie  nicht  selten  mit  gleichmässiger  oder  leicht 
kolbiger  Erweiterung  des  zuführenden  Bronchialastes  verbunden  sind. 
Die  Erweiterung  ist  hier  secundär,  d.  h.  jüngeren  Datums  als  die  Oblite- 
ration  und  Induration. 

§.  276.  Tuberkulöse  Veränderungen  findet  man  in  den  Fäl- 
len von  weitgediehener  sackförmiger  Bronchiendegeneration  selten; 
wir  haben  sie  bis  jetzt  nur  8  mal  beobachtet  Dagegen  sind  vereinzelte 
accidentelle  Bronchiektasieen  in  tuberkulösen  Lungen  recht  häufig. 
Die  kleinen  Höhlen,  welche  man  als  Erweichungscentren  des  sogen,  gelben 
Tuberkels  kennt,  sind  meistens  aus  circumscripten  Ektasieen  hervorgegan- 
gen. Auch  cylindrische  und  ampulläre  Erweiterungen  trifll  man  nicht 
selten,  sowohl  in  den  entzündlichen  Indurations-  und  Verkäsungsherden, 
als  auch  in  anderen  Partieen  tuberkulöser  Lungen. 

Die  von  Rokitansky  früher  i^elehrte  Ansicht,  dass  die  iBronchiektasie 
eine  ganz  aasgezeichnete  Immnnit&t  gef^en  Tuberknlose  gew&hre,  ist  nnr  insofern 
richtig,  als  die  ächte  bronchiektatische  Lungenphthise  ohne  Tuberkulose  zu  ver- 
lanfen  pflegt.  Aber  von  einem  Ansschliessnngsrerhältniss  zwischen  Bronchiektasie 
nnd  Tuberkulose  kann  doch  nicht  emstHch  die  Rede  sein,  da  Tuberkulose  bis- 
weilen trotz  bestehender  Bronchienerweiterung  sich  ausbildet,  nnd,  wie  wir  einige 
Male  beobachtet  haben,  sogar  in  den  Ekta^ieenwänden  frische  Tuberkelwucheningen 
▼orkonunen,  also  durch  die  Bronchialerweiterung  die  Eruption  von  Tuberkeln  nicht 
immer  verhütet  wird. 

Nach  der  Zusammenstellung  ron  Trojanowsky  (1*  o.)  treffen  auf  68  Fälle 
von  Bronchiektasie  21 ,  welche  mit  Tuberkulose  oombinirt  waren.  Die  Folgerung 
dieses  Autors,  dass  die  Tuberkulose  häufif^er  zur  Bronchiektasie  hinzukommen, 
als  umgekehrt,  halten  wir  für  unrichtig,  unsere  zahlreichen  Erfahrungen  lehren 
uns  gerade  das  Oegentheil. 

§.  277.  Zu  den  häufigsten  anatomischen  Befunden  in  bronchiekta- 
tischen  Lungen  gehören  Hyperaemieen  und  akute  Entzündungen 
des  AI veolarparenchyms.  Lungenhyperämieen  gesellen  sich  gerne 
zu  den  bronchitischen  Recidiven,  sie  können  so  hochgradig  werden,  dass 
sie  bis  zur  Ecchymosirung  gehen.  Die  frischen  Pneumonieen,  welche  in 
bronchiektatischen  Lungen  getrofien  werden,  sind  meistens  von  den  Bron- 
chien aus  und  zwar  durch  Stauung  und  Zersetzung  des  Sekretes  ent- 
standen. 

Die  pneumonische  Infiltration  befindet  sich  gewöhnlich  in  dem  Ge- 
biete der  Ektasieen;  sie  besieht  aus  lobulären  Herden  oder  erstreckt  sich 
in  grösserer  Ausdehnung  auf  die  bronchiektatischen  Lappen,  bisweilen 
auch  auf  die  anderen  Lungenpartieen.  Durch  brandige  Metamor- 
phose können  die  infiltrirten  Lungentheile  in  eine  erweichte,  missfarbige 
Masse  mit  grösstentheils  zerstörten  Bronchialwänden  oder  auch  in  förm- 
liche Brandhöhlen  umgewandelt  sein.  Auch  können  Theile  ivon  putridem 
Sekret  bei  forcirtem  Athem  aus  den  grossen  Bronchien  in  die  feineren 
Zweige  der  gesunden  Lungenpartieen  zuruckgeschleudert  werden  und  dort 
ebenfalls  putride  Bronchitis  und  Pneumonie  anregen. 

Ausser  diesem  Entstehungs- Modus  gibt  es  noch  einen  anderen,  bei 
welchem  die  Pneumonie  aus  atmosphärischen  Ursachen  (wie  bei  Gesunden) 
hervorgeht  und  in  Form  von  lobären  Hepatisationen  sich  entwickelt. 
Solche  pneumonische  Complicatlonen  werden  seltener  zum  Gegenstand 
anatomischer  Beobachtung. 
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f.  278.  Geringe  Gnde  von  Lunicencmphysem  werden  hiofi^ 
neben  Broncbieklasie  beobachtet,  höhere  Grade  aber  seltener.  Im  Ganzen 
kann  man  annehmen,  dass  ungefähr  ein  Viertheil  der  Fälle  oiehr  oder 
minder  mit  Emphysem  eompMcirt  ist 


Dm  Verhiltni««  der  Bronchiektacie  znr  AlTeolan^ktasie  ist  kein  so  sympatki- 
icbM,  tÜM  man  Tielleicht  f?Uaben  möchte.  Die  Fälle  tind  nicht  häufig,  wo  man  hocb- 
gradige«  Emphysem  mit  sos^redehnter  Bronchiektssie  Terbonden  sieht.  Die  Broa- 
chiektssie  steht  eben  mehr  mit  Oblitermtion  toq  Bronchien  und  Alreolen,  alt  mit 
Emphysem  in  Rapport  Letzteres  sitzt  anch  gewöhnlich  nicht  in  den  bronchi- 
ektatischen  Bezirken,  sondern  fin  anderen  Stelleo  nnd  hst  die  Bedeatang  einer 
coDComitirenden  Affection.  Beim  Emphysems  senile  kann  es  jedoch  anders  leio; 
denn  die  senile  Rarefaction  erstreckt  sich  anch  snf  die  Bronrhien  und  befrünstijrn 
dadurch  deren  Dilatation.  Aber  auch  hier  erreicht  die  Bronchiektasie  meiftcni 
keine  betrichtliche  Aosdehnunar.  Die  Beziehongen  zwischen  Emphysem  und  Broo- 
chienerweiterong  werden  erst  klar  werden,  wenn  wir  die  Pathogenie  der  letzteren 
abgehandelt  haben. 

§.  279.  Veränderungen  an  der  Pleura  sind  regelmässig  vor- 
handen. Partielle  Adhäsionen  oder  ausgedehnle  Verwachsungen  beider 
Pfeurabläller  werden  fast  immer  neben  der  Bronchienerweilerung  gefunden, 
dagegen  sind  frische  pleuritische  Veränderungen  und  flussige  oder  gas- 
förmige Ergüsse  selten.  Die  Ektasieen  sind  gewöhnlich  in  denjenigen 
Lungenlheilen  am  weitesten  vorgeschrillen.  welche  die  Verwachsungen 
bieten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Pleura- Verwachsungen  älteren 
Datums  als  die  Ektasieen.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  gerade  in  den 
essentiellen  Fällen  von  Bronchiektasie,  d.  h.  in  jenen,  welche  sich  schein- 
bar aus  einfacher  chronischer  Bronchitis  entwickelt  haben,  alte  Pleura- 
verwachsungen regelmässig  gefunden  werden. 

Dass  durch  Perforation  peripherischer  Bronchieklasieen  Pneumo- 
thorax entstehen  kann,  ist  ans Beobnchtuns^en.  welche  von  Mohr  (Berlin. 
Med.  Centralzeitunjj  Nr.  25  1842  und  Nr.  29  1843),  Lebert  (Trait6  d'anat 
pathol.  T.  I.  p.  624)  und  uns  (Virchow's  Archiv  Bd. XIX)  veröffentliehi 
wurden,  bekannt.  Dieses  Vorkommen  ist  aber  sehr  selten,  wir  haben  es 
nur  4mal  gesehen.  Noch  seilner  ist  der  Fall  von  herniösem  Durch- 
bruch eines  Bronchialsackes  nach  Aussen,  welchen  wir 
(Schweiz,    Zeilschr.  f.  Heilk.  Bd.  IL  p.  142  1863)  beschrieben  haben. 

Ein  rosnn^fsnfitfn'O^ser  Absress  in  der  linkf^n  Re$rio  dorsalis,  welcher  flak- 
tnirte,  mstten  Schall  ftab  and  keinerlei  Gerünsche  oder  sonstige  auscnlt^taritcbe 
Zeichen  einer  Comrounication  mit  der  Lunge  hören  Hess,  auch  beim  Hasten  keine 
Vülumsverinderung  erlitt,  wurde  jreöffnet,  "worauf  sich  neben  einer  an  elaatisfhei» 
Fasern  reichen  Eitermasse  Lafi  beim  Husten  entleerte.  Pneumothorax  trat  nicht 
ein,  die  Abscesshöhle  nahm  aber  bald  ein  übles,  jauchiges  Aussehen  an  and  der 
Kranke  starb  an  Septicaemie.  Bei  der  Section  stellte  sich  heraus,  dasa  dieAb^cem- 
höhle  direkt  mit  einer  sarkigen  Bronchiektnsie  in  Verbindung  gestanden  und  die 
Lunge  im  Uebrifren  allseitig  mit  der  Costnlpleura  fest  yerwachsen  war,  wetshtlb 
auch  kein  Pneumothorax  hatte  eintreten  können.  —  Bamberger  (1-  <^)  kat 
einen  ähnlichen  Fall  mit  Ausgang  in  Heilung  beobachtet. 

§.  280.  Consecutive  Störungen  der  Circulationsorgane 
können  bei  Bronchieklasie  ganz  ähnlich  vorhanden  sein  wie  bei  chroni- 
scher Bronchitis  und  Lun^enemphysem.  Dilatation  des  Herzens  und  venöse 
Kachexie  mit  hydropischen  Erscheinungen  werden  bisweilen  getroffen. 
Ein  Thcil  der  Fälle  erleidet  durch  diese  Folgezustnnde  den  tödtlichen 
Ausgang.     In  anderen  Fällen  fehlen  solche  oder  sind  unbedeutend. 

Darmknlarrbe  und  katnrrhalis<^hc  Nephritis  werden  öfters  conslatirt 
und  stehen  im  Zusammenhang  mit  der  Venenstauung. 
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Herzfehler,  pericarditische  Veränderungen  und  sonstige  CoropUcationen 
in  verschiedenen  Organen  gehören  zu  den  unwesentlichen  und  selteneren 
Befunden. 

Nur  eine  Complication  möchten  wir  hervorheben,  welche  nicht  zu 
den  zulHlligen  gerechnet  werden  darf,  nämlich  den  Hirnabscess.  Wir 
haben  metastatische  Hirneiterungen  bereits  4  mal  im  Gefolge  von  Bronchi» 
ektasie  auftreten  sehen,  sind  also  überzeugt,  dass  diese  Combination  keine 
der  allerseltensten  ist.  Der  Eiter  im  Gehirn  kann,  wie  wir  in  1  Fall  von 
uiceraliver  foetider  Bronchiektasie  beobachtet  haben  (Virchow's  Archiv, 
Bd.  XIX.  p.  244)  sogar  stinkend  sein  (Brandmetastase). 

§.  281.  Der  Sitz  der  Bronchiektasieen  hängt  von  den  vor- 
ausgegangenen AfTectionen  der  Bronchien,  des  Lungenparenchyms  und 
der  Pleuren  ab.  Handelt  es  sich  z.  B.  uro  Erweiterungen,  welche  sich 
in  Folge  von  capillärer  Bronchitis,  katarrhalischer  Pneumonie,  Hypostasen, 
atelektatischen  Zuständen  entwickelt  haben,  so  sind  die  Bronchien  der 
unteren  und  hinteren  Lungenparlieen  vorzuglich  betroffen.  Sind  dagegen 
die  Bronchiektasien  im  Gefolge  von  Tuberkulose  und  chronisch  entzünd- 
lichen Verdichtungen  entstanden,  so  ist  es  begreiflich,  dass  sie  mehr  in 
den  oberen  Lappen  sitzen.  Bei  alten  pleuritischen  Exsudaten  kann  man 
gleichmässige  Dilatationen  in  den  comprimirten  Partieen  des  unteren  Lap- 
pens finden ;  Verwachsungen  und  schwielige  Verdickungen  der  Pleura  puf- 
monalis  gehen  mit  Ektasieen  bald  im  oberen,  bald  im  unteren  Lappen  ein- 
her. Im  Ganzen  ergeben  statistische  Zusammenstellungen,  dass  die  unteren 
Lappen  von  den  Erweiterungsvorgängen  etwas  häufiger  betroffen  werden. 
Zwischen  rechts-  und  linksseitigem  Vorkommen  exislirt  kein  wesentlicher 
Unterschied.  Das  doppelseitige  Vorkommen  ist  ziemlich  ebenso  häufig 
als  das  einseitige,  jedoch  ist  bei  doppelseitigen  Erweiterungen  der  Prozess 
fast  immer  auf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt,  als  auf  der  anderen. 
Die  kleineren  und  mittleren  Bronchialäste  fallen  der  Erweiterung  öfter 
anheim,  als  die  kleinsten  und  grössten,  die  letzteren  am  seltensten. 

§.  282.  Zur  Technik  der  anatomischen  Bronchienunter- 
suchung. —  Da  eine  möglichst  vollständige  Bloslegung  der  Bronchial- 
verzweigungen bei  der  Section  bronchiektalischer  Lungen  das  wichtigste 
Erforderniss  ist,  aber  dazu  nicht  nur  Uebung,  sondern  auch  die  Kenntniss 
gewisser  Vortheile  gehört,  so  halten  wir  es  für  passend,  hier  einige  tech- 
nische Anweisungen  zu  geben. 

Wir  bedienen  ans  nun  Aafsclineiden  einer  besonderen  Bronchien scheere, 
welche  sidi  aber  von  den  gewöhnlichen  Etaisscheeren  nor  dadorcfa  onterscheidei, 
dass  sie  relatir  lanj^e  und  schmale  (aber  nicht  sn  dünne)  Branchen  mit  abg^tompf* 
tan  Spitxen  hat  Beide  Branchen  sind  gleidi  breit  and  dick,  aber  die  eine,  damit 
sie  beim  Einschieben  in  die  Bronchien  gleichsam  als  leitende  Sonde  dienen  kann, 
2 — 4  Mm.  l&nger  als  die  andere.  Die  Beihülfe  einer  Sonde  fanden  wir  weniger 
praktikabel  und  benützen  sie  nnr  aasnahmsweise,  vorzüglich  im  oberen  Lappen, 
wo  die  Bronchienäste  sehr  knrs  sind  and  man  deshidb  sehr  leicht  neben  ansstioht 
oder  -schneidet. 

Das  Aafschneiden  der  Bronchien  soll  in  der  Begel  geschehen,  bevor  man 
grosse  Einschnitte  in  die  Lange  gemacht  hat  Die  cylindrischen  Dilatationen  der 
feinsten  Bronchien  bei  katarrhalisdier  Pnenmonie  n.  dgl.  erkennt  man  jedoch  auf 
Durchschnitten  des  Lungenparenchyms  an  den  klaffenden  Bronchialstümpfen  ebenso 
gut  Während  man  die  Bronchien  aufschneidet,  soll  die  Lunge  nicht  auf  dem  Tisch, 
sondern  fest  in  der  einen  Hohlhand  aufliegen. 

Man  beginnt  das  Auftchneiden  in  den  Hauptiweigen  des  unteren  Lappens, 
welche  an  der  inneren  Seite  der  Longe  langgestreckt  bis  svr  Peripfarisrie  Terlaufen 
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und  deeshalb  aati  leichtesten  blostzniegen  sind.  Es  gelte  dabei  ala  Regel,  jeden 
Att  fo  weit  ala  möglich  zur  Peripherie  an  verfolgen  nnd  rieh  nicht  Torher  mit 
den  seitlich  oder  gegen  die  Tiefe  gerichteten  Zweigen  abaugeben.  Die  leiatereo 
kommen  erat  an  die  Reihe,  wenn  die  mehr  oberflächlich  nnd  gerade  Terlaofenden 
eröffnet  nnd  studirt  sind.  Den  Bronchialinhalt  lässt  man  rieh  während  des  Aof- 
Schneidens  dorch  einen  Oehülfen  flcisrig  mit  Wasser  wegspülen  oder  mit  einem 
Schwamm  abwischen.  Der  nach  dem  Abspülen  ans  den  noch  nicht  durchschnitte- 
nen Bronchialröhren  vorquellende  Schleim  zeigt  indess  die  einzuhaltende  Riditnog 
an,  nnd  wenn  man  die  Spar  verloren  hat,  so  kann  sie  oft  dnroh  einen  leichten 
Dmek  auf  die  Lunge,  welcher  den  Schleim  hervorpresst,  wieder  gefunden  werden. 

Bei  bedeutender  Atrophie  der  erweiterten  Bronchialröhren,  sowie  bei  grosser 
Weichheit  derselben  in  Folge  von  jauchiger  Infiltration  ist  es  oft  schwierig,  mit 
der  leitenden  Scheerenbranche  oder  Sonde  innerhalb  der  Bronchialkanäle  zu  bleiben; 
man  durchsticht  alle  Augenblicke  die  zarten  oder  erweichten  Bronchialwände,  ver- 
liert rieh  ins  Alveolarparenchym  und  bekommt  keine  rechte  Anschauung  von  dem 
Verhalten  der  Bronchien.  In  solchen  Fällen  ist  es  oft  besser,  die  Unterfuchung 
abzubrechen,  bis  das  Präparat  in  Alcohol  erhärtet  ist.  An  Spintuspräparaten  und 
die  Bronchien  überhaupt  leichter  aufzuschneiden,  auch  sieht  man  an  denselben  ge- 
wisse Veränderungen  der  Ektarieenwände  (trabekuläre  Degeneration  etc.)  besMr. 
als  an  frischen  Lungen. 

Behufs  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Ektasieen  kann  man  ent- 
weder feine  Scheerenschnitte  an  frischen  Präparaten  benützen,  um  die  Blutfullung. 
Zelleninfiltration  der  Schleimhaut,  papilläre  Vegetationen  eta  zu  sehen,  oder  man 
trocknet  vorher  die  Bronchien  oder  erhärtet  rie  in  absolutem  Alcohol  oder  Ale  )hol- 
Esrigsäuremischung.  Das  Trocknen  der  aus  den  Lungen,  so  gat  es  ging,  heraus- 
präparirten  Ektasieenstücke  halten  wir  für  das  beste  verfahren.  Man  kann  an  den 
getrockneten  Bronchien  sehr  feine  Quer-  und  Längsschnitte  machen,  diese  wieder 
aufweichen,  mit  Carmin  tingiren,  wieder  auswaschen  und  mitEsrigsäure  behandeln. 
Bei  diesem  Verfahren  fallen  freilich  die  Epithelien  ab,  aber  man  rieht  sehr  schön 
die  Verhältnisse  des  Bindegewebes,  der  elastischen  Fasern,  des  Muskelatratums,  der 
Knorpeln  und  Schleimdrüsen;  auch  die  zellige  Wucherung  in  der  katarrhalischen 
Schleimhaut  kann  an  den  restirenden  Eemen'~sehr  deutlich  erkannt  werden.  Für 
die  Bronchialmuskeln,  welche  den  hrikelsten  Punkt  bei  der  Untersuchung  bieten, 
ist  diese  Methode  ebenfalls  die  beste. 


B.    Frequenz  und  Aetioiogie  der  Bronchienerweiterung. 

§.  288.  Die  essentielle  Form  der  Broncbienerweilerung,  d.  h. 
diejenige  Fenn,  bei  welcher  der  Dilalationsprozess  so  weit  fortgeschriuen 
ist,  dass  er  eine  gewisse  Selbstständigkeit  und  klinische  Bedeutung  erlangt 
hat,  ist  nicht  häufig;  dagegen  gehören  vereinzelte  accidentelle  Bron- 
chieklasieen  zu  den  häufigen  Vorkommnissen 

Numerische  An^faben,  welche  man  zur  Bestimmung  der  Frequensverhältnisse 
der  Bronchiektasie  m  verschiedenen  Ijändem  benützen  könnte,  rind  uns  nicht  be- 
kannt *).  um  sich  eine  beiläufige  Vorstellung  von  der  relativen  Häufigkeit  der 
Bronchiektasie  zu  machen,  kann  man  die  5  jährige  Statistik  der  Prag^er  patholog. 
anatom.  Anstalt,  welche  Willigk  (Prag.  Vrtljhrsschr,  X.  Jahrg.  11.  Bd.  XL  Jahiig. 
IV.  Bd.  )Xin  Jahrg.  ü.  Bd.)  veröffentlicht  hat,  zu  Rathe  riehen.  Nach  derselboi 
rind  bei  4547  Sectionen  innerhalb  5  Jahre  201  mal  Bronchiektarieen  höheren  Grades 
gefanden  worden,  also  in  4,4%.  Dieses  Verhältniss  ist  stark,  stimmt  aber  mit 
unseren  Erfahrungen  in  Würzburg  überein.  In  Würzburg  rind  Reipirmtionakrank- 
heiten  überhaupt  sehr  häufig;  Virchow  (Würzb.  Verhandl.  Bd.  X.  p.  64>  hat  ja 
mit  Zahlen  nachgewiesen,  dass  dort  je  der  Dritte  an  einer  Affeotion  der  Luftwege 
stirbt    In  Bern  haben  wir  bri  circa  400  Sectionen  innerhalb   4  Jahre    nur  8  Fälle 


*)  Wir  haben  weder  Zeit  noch  Lust  gehabt,,  die  Jahresberichte   ana 
Krankenanstalten  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  zu  durchsuchen. 
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I    Ton  exquisiter  eMentieller  Broncbiektasie  constatirt.    In  Zürich  da^eiren,    wo   die 
I    obronisehen  Brnstkrankheiten  recht  h&tififlr  sind,  scheint  sich  das  Verhältniss  wieder 
t    grösser  su  firestalten.  indess   ist  unsere  Züricher  Beobachtangszeit  noch  za  kurz.^ 
1  Es  gebt  aus  diesen  Notizen  nichts  weiter  hervor,    als  dass  die  hochgrradifre 

I     BronchiekUsie  weder  h&afi(r  ist,    noch   zn  den  Seltenheiten  gehört    Falsch  würde 
'     das  Üriheil  aasfallen,   wollte  man   die  Frequenz  nach  der  in  der  Literatur  befind- 

Uoben  Casuistik  bemessen;   denn  diese  ist  viel  spärlicher  als  die  mancher  anderen, 

wirklich  seltenen  Krankheit 

§.  284.  Da  die  Bronchiektasie  immer  ein  secundäres  Leiden  ist. 
80  können  ihre  praedisponirenden  Momente  auch  keine  anderen 
«ein,  als  die  der  vorausgegangenen  Krankheiten.  Wir  verzichten  dess- 
halb  darauf,  eingehendere  statistische  Untersuchungen  über  Prädispositions- 
verhältnisse  anzustellen  und  begnügen  uns  mit  einigen  mehr  allgemeinen 
Aussprüchen. 

Was  zunächst  das  Älter  der  Kranken  betrifft,  so  müssen  wir  be- 
haupten, dass  die  essentielle  Form  der  Bronchiektasie  bei  Kindern 
eine  Seltenheit  und  jedenfalls  seltener  ist  als  bei  Erwachsenen.  Die 
damit  scheinbar  im  Widerspruch  stehenden  Angaben  von  Rilliet  und 
Barth  ez,  welche  bei  Kindern  Bronchieklasieen  in  Folge  von  Keuchhusten, 
Bronchitis  und  katarrhalischer  Pneumonie  häufig:  (bei  174  Sectionen  74 
mal)  gefunden  haben,  deuten  wir  so,  dass  diese  Beobachter  meistens  jene 
mehr  akut  entstandene  Relaxation  und  Dilatation  vor  sich  hatten,  welche 
sich  bei  den  genannten  Kränkelten  allerdings  oft  entwickelt,  aber  bei  gün- 
stigem Ablauf  der  Grundkrankheiten  gewöhnlich  heilt,  also  meistens  nicht 
sur  bleibenden,  organischen  Bronchiektasie  führt.  Letztere,  die  hier 
m  Betracht  kommt,  ist  nach  unseren  Erfahrungen  im  Kindes-  und  Knaben- 
alter entschieden  selten,  und  damit  stimmen  auch  die  Angaben  anderer 
Autoren  überein. 

Barth  z.  B.  hat  unter  43  Fällen  nur  2  bei  Kranken  unter  dem  20.  Lebens- 
jahre gesehen.  Bamberger  erw&hnt  unter  18  Beobaehtuniren  nur  2  aus  dem 
Knabenalter.  Trojanowsky  stellt  77  F&lle  zusammen,  von  diesen  treffen  11  auf 
das  1.  Lebensdecennium.  Wir  selbst  haben  bei  einem  Beobachtungsmaterial  von 
droa  70  Ffillen  nur  4  mal  orsranische  Bronchiektasie  im  Knabenalter  gesehen.  Der 
Einwand,  dass  die  meisten  Beobachtuntren  in  Spit&lem  ffir  Erwachsene  gesammelt 
wurden,  berührt  unsere  Erfahrungen,  die  sich  auch  auf  Kinderprazis  stützen,  nicht 

Im  Jünglingsalter  ist  die  Brochiektasie  schon  etwas  häufiger, 
noch  häufiger  im  Mannesalter  und  Greisen  alt  er.  Im  Greisenalter 
soll  sie  nach  Barth,  Willigk  u.  A.  am  zahlreichsten  sein,  wir  können 
aber  damit  nicht  übereinstimmen,  sondern  glauben,  dass  sie  im  jüngeren 
und  mittleren  Mannesalter,  wo  auch  die  veranlassenden  entzündlichen 
Brustaffectionen  am  öftesten  vorkommen,  häufiger  sei. 

Das  Geschlecht  ist  irrelevant 

Wir  zahlen  ziemlich  gleich  viel  männliche  wie  weibliche  Kranke;  Willigk 
desgleichen.  Trojanowsky  hat  dagegen  unter  77  Fällen  nur  26  Weiber  gefon- 
den,  aber  dabei  berechnet,  dass  die  weiblichen  Individuen  verhältnissmässig  im 
jugendlichen  Alter  mehr  an  Bronchiektasie  leiden,  als  die  Männer.  Bamberger 
nat  ebenfalls  viel  mehr  männliche  als  weibliche  Kranke  gesehen  (14  M.  und  4  W.). 
IHese  unterschiede  scheinen  uns  aber  mehr  zufällige  zu  sein. 

§.  285.  ConstitutioQsunterschiede  sind  nicht  sehr  wichtig. 
Man  sieht  die  Bronchiektasie  auch  bei  ganz  kräftiger  Constitution  sich 
entwickeln.  Indessen  müssen  wir  doch  nach  unserer  Erfahrung  sagen, 
dass  sie  bei  schwächlichen,  abgearbeiteten  Individuen  häufiger  entsteht 
Der  Grund  liegt  wahrscheinlich  darin,  dasss  entzündliche  Brustaffectionen 
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bei  geschwächten  Constilntionen  weniger  leicht  und  vollständig  heilen,  also 
die  Veranlassung;  zur  secundären  Bronchiendegeneration  öfter  gegeben  ist 
In  diesem  Sinne  sind  auch  die  äusseren  Lebensverhältnisse  in 
Anschlag  zu  bringen.  Die  Bronchiektasie  ist  in  den  ärmeren  Klassen  dess- 
wegen  häufiger,  weil  diese  ihre  primitiven  Brust-Affectionen  im  Ganzen 
weniger  gut  pflegen  und  deren  Heilung  oft  nicht  abwarten  können. 

§.  286.  Die  eigentlichen  Ursachen  der  Bronchienerweiterung 
liegen  in  vorausgegangenen  Erkrankungen  der  Bronchien, 
des  Alveolargewebes  und  der  Pleuren,  welche  einerseits  durch 
nutritive  Veränderungen,  andrerseits  durch  Stönmgen  desAthmungsmecha- 
nismus  die  Bedingungen  zur  Bronchiektasie  liefern. 

Diese  Erkrankungen  können  erfahrungsgemäss  folgende  sein :  1)  Bron- 
chilis,  insbesondere  capilläre  Bronchitis,  gleichviel  ob  idiopathisch  oder 
secundär  entstanden;  8)  lobuläre  katarrhalische  Pneumonie;  3)  typhöse 
Hypostase;  4)  lobäre  Pneumonie,  vorzüglich  mit  subaculem  und  chroni- 
schem Verlauf;  5)  Tuberkulose;  6)  Obliteralion  von  Bronchiolen  mit 
schieferiger  Induration  des  umgebenden  Gewebes;  7)  Stenose  der  grossen 
Bronchien  (durch  Narbenstriktur,  Compression  von  Aussen,  Obturation 
von  Innen);  8)  Lungenmarasmus ;  9)  Pleuritis  und  Pleuraverwachsungen.  «^ 
Betrachten  wir  nun  die  Beziehungen  der  genannten  Affeclionen  znr  Bron- 
chienerweiterung etwas  genauer. 

§•  287.  1)  Bronchitische  Veränderungen  sind  bei  der  Ent- 
stehung der  Bronchienerweilerung  wesentlich  betheiligt,  dass  aber  die 
nutritiven  Störungen  katarrhalisch  afficirter  Bronchien  immer  zur  Erklärung 
der  Ektasieen  genügen,  hallen  wir  für  unrichtig. 

Wurden  in  der  katarrhalischen  Entzündung  der  Bronchialwände  alle 
Bedingungen  für  ihre  Erweiterung  gelegen  sein,  so  sollte  man  meinen, 
diese  werde  viel  häufiger  vorkommen,  als  es  wirklich  der  Fall  ist.  Die 
Bronchitis  ist  häufig,  die  Bronchiektasie  im  Ganzen  selten;  die  Bronchitis 
führt  viel  öfter  zu  Emphysem  als  zur  Bronchiektasie;  Hunderte  von  frischen 
und  verschleppten  Bronchialkatarrhen  bleiben  ohne  alle  eklatische  Folgen. 
Dies  muss  seinen  Grund  haben.  Sollte  der  Grund  vielleicht  in  individuel- 
len Verhältnissen,  etwa  darin  liegen,  dass  manche  Individuen  eine 
schwächere  nachgiebige  Bronchiallexlur  haben,  oder  darin,  dass,  wie  Einige 
annehmen,  bisweilen  die  Bronchialmuskulatur  alrophire?  Wir  glauben  es 
nicht  und  werden  weiter  unten  die  Motive  unserer  Verneinung  angeben. 

Vorläufig  bemerken  wir  nur  Folgendes:  Wo  wir  erweiterte  Bron- 
chien in  Eolge  von  akuten  Prozessen,  also  frisch  entstanden,  sahen,  da 
waren  immer  neben  den  entzündlichen  Veränderungen  der  Bronchialwände 
auch  ünwegsamkeilen  im  Alveolargewebe,  wenn  auch  nur  in  beschränkter 
Ausdehnung,  nachzuweisen,  z.  B.  Alveolarcollapsus,  lobuläre  katarrhalische 
Infiltration,  Splenisation.  hypostatische  Pneumonie  etc. 

Bei  capillärer  Bronchitis  nnd  katarrhalischer  Pneumonie,  wo  man  bekannt- 
lich nicht  80  Belten  frische  Ektasieen  findet,  sind  die  Verstopfang  der  Bronchiolen 
mit  Sekret  and  die  lobulären  Veränderungen  des  Alveolargewebes  in  Rechnandf  sa 
ziehen.  Desgleichen  sind  in  typhösen  Lungen,  wo  wir  nicht  so  selten  frische  Dila- 
tationen neben  Splenisation  oder  hypostatischer  Pneumonie  anpretroffen  haben,  die 
Alveolarveränderungen  gewiss  von  Wichtigkeit  Auch  in  Keuchhusten,  welcher 
manches  Mal  zur  Bronchiektasie  Veranlassung  gibt,  sehen  wir  in  der  Verbindung 
von  capillärer  Bronchitis  mit  circumscripten  alveolaren  ünwegsamkeiten  die  Ursache 
der  Ektasieen.  Chronische  Fälle  dienen  wenisfer  2ar  Entscheidung  der  oontroversen 
Punkte,  weil  mancherlei  abgelaufene  Veränderungen  vt>raa8gegaingen  sein  können, 
die  trots  Borgiälügev  kiiniiolMr  AnamBese  nnbeksoat  Uäebeo.   Die  ohronifohe  Bvosr 
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chitis,  welch«  z.  B.  zur  Broncfaiektasie  geführt  hat,  kann  früher  auf  die  feinsten 
Bronchien  anspredehnt  gewesen  nnd  mit  lobulären  Yeränderungen  einhei^egangen 
sein,  welche  für  die  Entstehung  der  Ektasieen  wichtig  waren,  aber  später  sich 
zurüokgebildet  haben. 

üebrigens  sind  auch  in  den  chronischen  Fällen  oft  Obliterationen  der  feinsten 
Bronchien  nnd  zagehörigen  Alveolen  (ganz  nbgesehen  von  anderen  eklatanten  Al- 
veolarveriuiderangen)  nachzuweisen. 

Die  Bedeutung  der  Bronchitis  für  die  Bronchieklasie  suchen  wir 
1)  in  der  Relaxation  der  entzündeten  Bronchialwände  (Schwächung  der 
elastischen  Widerstandskraft),  2)  in  der  Verstopfung  von  Bronchiolen  rail 
Sekret,  3)  in  der  so  gewöhnlichen  Verbindung  der  capillären  Bronchitis 
mit  Alveolarcollapsus  etc.,  4)  in  der  Störung  des  Athmungsmechanismus 
beim  Einalhmen  und  Husten. 

Während  durch  die  Schwächung  der  Elaslicität  und  Contractilität 
(in  Folge,  der  entzündlichen  Ernährungsstörung)  die  Bronchialwände  zur 
Erweiterung  disponirt  werden,  können  die  Druckverhältnisse  beim  Ein«- 
athmen  und  Husten  durch  Obstruction  von  Bronchiolen  und  Alveolen  in 
einer  der  Erweiterung  günstigen  Weise  geändert  sein. 

§.  288.  2)  Die  lobuläre  katarrhalische  Pneumonie  steht 
zur  Bronchiektasie  in  derselben  Beziehung,  wie  die  capilläre Bronchitis;  sie 
unterstützt  letztere  in  ihren  dilatatorischen  Wirkungen.  Schleppender 
Verlauf  und  unvollständige  Lösung  der  katarrhalischen  Pneumonie  sind 
im  Stande,  bleibende  Erweiterung  einzelner  Bronchialäste  hervorzubringen. 

8)  Die  beim  Abdominaltyphus  so  häufigen  Lungencom- 
plicationen  gehen  nach  unseren  Erfahrungen  öfter,  als  man  gewöhnlich 
glaubt,  mit  cylindrischer  Erweiterung  der  Bronchien  in  den  hypostalisch  ver- 
änderten Partieen  einher.  Wir  sind  zwar  überzeugt,  dass  solche  Dilatationen, 
wenn  die  Hypostase  heilt,  sich  meistens  wieder  zurückbilden,  aber  hie 
und  da  werden  sie  bleibend,  es  muss  also  der  Typhus  unter  die  actio- 
logischen  Momente,  welche  bei  der  Bronchiektasie  in  Frage  kommen,  auf- 
genommen werden. 

$.289.  4)  Die  lobäre  Pneumonie  bedingt  hie  und  da  Bron- 
chienerweiterung, dann  nämlich,  wenn  sie  nicht  zur  gehörigen  Lösung 
kommt  oder  von  vornherein  mit  interstitieller  Bindegewebswuchcrung 
einhergeht  und  desshalb  einen  mehr  chronischen  Entwicklungsgang  be- 
folgt. Es  gibt  Pneumonieen,  welche  akut  beginnen  und  Anfangs  ganz 
das  Gepräge  einer  genuinen  croupösen  Entzündung  darbieten,  aber  sich 
nicht  lösen  und  entweder  lethal  endigen  oder  Indurationen  zurücklassen. 
Im  ersten  Falle  findet  man  eine  sehr  derbe  graue  Hepatisation  mit  be- 
trächtlicher Bindegewebswucherung,  im  letzteren  Falle  bleiben  die  klini- 
schen Zeichen  der  Verdichtung  zurück  und  nach  und  nach  entwickelt  sich 
Bronchiektasie. 

Fast  alle  Autoren  führen  verschleppte  Pleuropneumonieen  mit  Recht 
unter  den  Ursachen  der  Bronchiektasie  an,  jedoch  bestehen  über  die  Häu- 
figkeit und  Wichtigkeit  dieses  Verhältnisses  verschiedene  Ansichten. 
Corrigan,  Stokes  und  Kapp  haben  die  Abhängigkeit  der  Bronchi- 
ektasie von  pneumonischen  Residuen  am  meisten  betont.  Andere  hingegen 
viel  mehr  Cewicht  auf  die  bronchitischen,  als  auf  die  pneumonischen 
Veränderungen  gelegt. 

Durch  Statistik  lässt  sich  die  Frage  desswegen  nicht  entscheiden, 
weil  die  Anamnese  in  vielen  Fällen  zu  unsicher  ist,  indessen  schätzen 
wir,  dass  höchstens  ein  Vierttheil  der  Bronchiektasie -FäHe  von  lobären 
Pneumonieen  abslammen  mag. 
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Die  BedeHtung  der  pneumonischen  Residuen  lie^  in  der  Verödung 
der .  betreffenden  Lungentheile.  Verminderung;  der  Athmungsfläehe  auf 
Kosten  der  feinen  Bronchien  und  Alveolen  kann,  wenn  nicht  zugleich  die 
Alhmungsthätigkeit  und  Kraft  der  Respirationsmuskeln  wesentlich  ver- 
mindert wird,  compensatorische  Brbnchienerweiterung  zur  Fol^e  haben. 
Auch  das  von  Corrigan  urgirte  Moment  der  Retraction  des  neugrebildeten 
Bindegewebes  besteht  nach  unserer  Ueberzeugung  für  manche  Ektasieen 
zu  Recht 

§.  290.  5)- Das  Verhältniss  der  Tuberkulose  zur  Bronchiektasie 
ist  schon  im  §.  276  angedeutet  worden.  Die  Tuberkulose  wirkt  weniger 
durch  ihre  miliaren  Neubildungen,  als  durch  die  'neben  der  Tuberkel- 
eruption einhergehenden  chronisch  entzündlichen  AlveolarverSndeningen. 
Die  käsig -pneumonischen  Herde  und  schwieligen  Indurationen  sind  es, 
welche  so  häufig  Ektasieen  in  tuberkulösen  Lungen  veranlassen.  Diese 
Ektasieen  sind  meistens  circumscript,  liegen  im  infiltrirten  Parenchym  und 
kommen  wahrscheinlich  durch  Schrumpfung  und  Eintrocknung  der  infil- 
trirten Umgebung  zu  Stand.  Während  die  Bronchien  des  tuberkulösen 
Parenchyms  stellenweise  obliteriren,  leisten  sie  an  anderen  Stellen  Wider- 
stand, erleiden  aber  durch  die  Vorgänge  in  ihrer  nächsten  Nachbarschaft 
nutritive  Störungen  und  werden  so  zur  Erweiterung  disponirt  Die  Er- 
weiterung erfolgt  durch  Schrumpfung  der  Umgebung  und  durch  ^össere 
(complementäre)  Ausdehnung,  welche  die  Bronchien,  da  wo  sie  nicht 
obliterirt  sind,  beim  Athmen  erfahren. 

Ausser  diesen  Ektasieen  mitten  in  tuberkulösen  Stellen  findet  man 
solche  auch  bisweilen  entfernt  davon;  dieselben  können  natürlich  nicht 
durch  den  direkten  Einfluss  von  Schrumpfungsvorgängen  erklärt  werden. 

§.  291.  6)  Die  sog.  schiefrigen,  pigmentirten  Induratio- 
nen in  der  Lungenperipherie  sind  nicht  wichtig;  sie  geben  hie  und  da 
zu  unbedeutenden  Bronchiektasieen  Veranlassung.  Die  Erklärung  ist 
die,  dass,  wenn  die  feinen  in  den  Indurationen  liegenden  Bronchienzweige 
obliterirt  oder  mit  verkalktem  Sekret  verstopft  sind,  oberhalb  öfters  com- 
pensatorische Dilatation  entsteht 

7)  Stenosen  der  grossen  Bronchien  sind  selten  (vgl.  §.273), 
führen  aber  regelmässig  zur  Erweiterung  unterhalb  gelegener  Zweige. 
Die  Erweiterungen  sind  Folge  des  gesteigerten  Luftdruckes  bei  den  Ex- 
spirationsvorgäng:en,  insbesondere  beim  Husten.  Katarrhalische  Emährungs- 
störungren  der  Bronchialzweige  wirken  mit 

8)  In  marantischen  Greisenlungen  finden  sich  nicht  selten 
Bronchiektasien,  welche  aber  meist  keine  höheren  Grade  der  Entwicklung 
zeigen.  Wo  nicht  senile  Indurationsherde  eine  lokale  Ursache  der  Ekta- 
sieen abgegeben  haben,  muss  die  Atrophie  der  Bronchialwände  in  Ver- 
bindung mit  den  mechanischen  Husten  Wirkungen  zur  Erklärung  benützt 
werden. 

§.  292.  9)  Wichtiger  als  die  zuletzt  genannten  Erkrankungen  sind 
pleuritische  Veränderungen.  Neben  Pleuraexsudaten  werden  bis- 
weilen im  comprimirten  Lungengewebe  erweiterte  Bronchien  angetrofifen, 
noch  viel  häufiger  aber  ist  dies  in  Verbindung  mit  alten  Pleuraverwach- 
sungen der  Fall.  (vgl.  §.279). 

Die  Thatsache,  dass  bronchiektatische  Lungen  fast  immer  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleuren  zeigen,  ist  sehr  bemer- 
kenswerth  und  kann  nicht  aus  einer  zufälligen  Coincidenz  erklärt  werden. 
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• 

Es  fragt  sich  aber,  sind  diese  Pleuraadhäsionen  vor  oder  nach  derßron- 
chienerweilerung  zu  Stande  gekommen  und,  wenn  das  £rslere  anzunehmen 
ist»  weichen  Einfluss  darf  man  den  Adhäsionen  auf  die  Entstehung  der 
Ektasieen  zutrauen. 

Die  Antwort  kann  leider  nicht  mit  Bestimmtheit  gegeben  werden; 
denn  Pleuraverwachsungen  können  sich  latent  entwickeln  und  die  genaueste 
Anamnese  gibt  oft  keinen  Aufschluss  über  die  Zeit  ihrer  Entstehung. 

Ohne  deutliche  pleoritiBche  Symptome,  auch  ohne  dass  croapöse  Pneomo- 
nieen  oder  andere  Erkrankungen  des  Alveolarparenchyms  vorausgegangen  waren, 
können  sich  Pleuraadhäsionen  gebildet  haben.  Man  tri£Ft  sie  ja  nicht  so  selten  in 
Leichen  ron  Individuen,  die  niemals  an  akuter  Pleuritis,  oder  Pneumonie  etc.  ge- 
litten hatten. 

Rheumatische  Einflüsse  und,  wie  wir  bestimmt  glauben,  auch  gewöhnliche 
Bronchialkatarrhe,  wenn  sie  die  feinen  Bronchien  miiergriffen  haben,  genügen,  um 
das  Pleuragewebe  zum  Auswachsen  anzuregen.  Der  Zusammenhang  zwischen  bron- 
chitischen Ernährungsstörungen  und  Vegetationen  der  Lungenpleura  ist  zwar  noch 
niemals  genauer  geprüft  worden,  aber  er  liegt  ziemUch  nahe,  da  die  Pulmonalpleura 
vorzüglidi  von  Bronchialarterien  ernährt  wird  und  nicht  abzusehen  ist,  warum 
durch  capilläre  Bronchitis  nicht  ebenso  gut  als  durch  alveoläre  Entzündungen 
Störungen  in  der  Pleura  verursacht  werden  können,  welche  zu  bleibenden  Adhä- 
renzen fuhren. 

Wo  also  aus  der  Krankengeschichte  sich  keinerlei  der  Bronchiektasie 
vorausgegangene  pleuritische  Symptome  nachweisen  lassen,  darf  man 
nicht  ohneweiters  folgern,  die  Pleuraverwachsungen  seien  erst  durch  das 
bronchiektatische  Leiden  hervorgerufen  worden.  Hingegen  sprechen  einige 
Umstände,  namentlich  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Bronchiektasie 
sich  nachweisbar  im  Gefolge  von  Pleuritis  gebildet  hat,  ferner  dass  die 
Pleuraverwachsungen  meistens  derb  und  alt  sind,  und  frische  pleuritische 
Veränderungen  bei  Bronchiektasie  selten  getroffen  werden,  —  zu  Gunsten 
unserer  Ansicht,  nach  welcher  die  Pleuraverwachsungen  für  die  Ent- 
stehung der  Bronchienerweiterungen  von  Bedeutung  sind. 

Wir  stellen  uns  nämlich  vor,  dass  die  pleuritischen  Veränderungen 
die  normale  gleichmässige  Ausdehnung  und  Retraclion  der  Lungen  hindern 
und,  wenn  die  Bronchien  überdies  durch  katarrhalische  Entzündung  eine 
Störung  ihrer  Widerstandsfähigkeit  erlitten  haben,  deren  Erweiterung  be- 
günstigen. 

§.  293.  Die  Theorie  der  Entstehung  der  Bronchiener- 
weiterung ist  einer  der  delikatesten  Punkte  der  ganzen  Pathologie.  Seit 
Laennec  haben  sich  viele  Autoren  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt 
und  fast  alle  denkbaren  Möglichkeiten  disculirt,  ohne  dass  ein  befriedigen- 
der Abschluss  der  schwierigen  Controverse  erreicht  wurde.  Die  Natur 
der  Sache  brachte  dies  mit  sich;  denn  da  die  mechanische  Seite  der  Frage 
weder  der  experimentellen  noch  der  klinischen  Untersuchung  recht  zu- 
gänglich ist,  so  war  man  immer  zu  sehr  auf  die  speculative  Betrachtung 
angewiesen.  Und  auch  heute  noch  sind  wir  nicht  im  Stande,  eine  nach 
allen  Richtungen  hin  genügende  Theorie  aufzustellen. 

Wir  wollen  aber  über  die  verschiedenen  Ansichten  referiren  und 
hierauf  die  in  Frage  kommenden  Dilatalionsmomente  an  der  Hand  der 
anatomisch-klinischen  Thatsachen  prüfen. 

Die  erste  Theorie  der  Bronchienerweitemng  rührt  von  Laennec  her, 
welcher  den  Bronohialkatarrh  als  das  Prinoip  und  cue  Stagnation  des  Sekretes  als 
das  mechanische  Moment  der  Dilatation  ansah. 

Andral  legte  aooh  auf  den  chronischen  Katarrh  das  Hauptgewicht^  betonte 
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aber  neben  der  Sekretanhäofung  die  mechanische  Hostenwirkang   und   die  £mäh- 
rongestörongen  der  Bronchialwände,  vorzüglich  die  Hypertrophie  derselben. 

Reynaud  (1834)  war  der  £r9te,  welcher  die  Beziehungen  zwischen  Bron- 
chien-£rweiterung  und  -  Obliteration  erkannte  und  iür  die  Theorie  yerwerthete. 
£r  zeigte,  dass  bei  Stenose  der  gröberen  Bronchien  sich  die  Zweige  unterhalb  er- 
weitern, und  dass  bei  Obliteration  der  feinsten  Aeste  Ektasieen  sowohl  oberhalb 
der  Obliterationsstellen  als  auch  in  benachbarten  Zweigen  sich  bilden  können.  Da- 
bei kam  Reynaud  zur  Ueberzengung,  dass  diese  Erweiterungen  complementir 
entstanden,  indem  der  Inspirator ische  Luftdruck  auf  die  durch  die  Obliterationen 
verkleinerte  Respirationsfiäche  stärker  einwirke. 

Stokes  (1837)  hielt  die  Laennec'suhe  Erklärung  für  ungenügend,  weil 
Bronohiektasie  auch  bei  spärlicher  oder  selbst  mangelnüer  Sekretion  angetroffen 
werde,  und  umgekehrt  reichliche  Expectoration  ohne  Dilatation  vorkomme.  Er 
meinte  desshalb,  man  müsse  vorzüglich  die  Störung  der  Elasticität,  Contractilitit 
und  Flimmerbewegung  berücksichtigen.  Die  Verminderung  der  Elasticität  der 
entzündeten  Bronchien  ermögliche  ihre  Erweiterung  durch  Respir&tions  -  und 
Hustenanstrengung;  die  Lähmung  der  Bronchialmuskeln  bewirke  Erweiterung, 
ähnlich  wie  £e  Lähmung  des  Darms  bei  Enteritis  oder  Ileus;  der  Verlast  der 
Flimmerbewegung  begiinstige  die  Sekretstauung. 

Williams  (1840)  betrachtete  die  entzündlichen  Texturveränderungen  nur 
als  begünstigende  Momente  und  erblickte  den  Hauptfaktor  in  dem  compiementär 
gesteigerten  Luftdruck,  er  legte  desshalb  viel  Gewicht  auf  die  vorher  gesetzten 
entzündlichen  Obstructionen  eines  Theils  der  kleinen  Bronchien  und  Alveolen. 

Eine  wichtige  neue  Auffassung  wurde  von  Corrigan  (.1838)  gelehrt,  welcher  bei 
seinen  Untersuchungen  über  die  sogen.  Lungencirrhose  zu  dem  Resultate  kam,  dass 
die  Bronchiektasieen  von  Verhältnissen  ausserhalb  der  Bronchien,  d.  h.  von  Ver- 
änderungen des  Lungenparenchyms  abhängen.  Durch  chronische  Entzündung  des 
interstitiellen  Fasergewebes  und  narbenähnliche  Coutraction  desselben  werae  ein 
Theil  der  Alveolen,  kleinen  Bronchien  und  Blutgefässe  obUterirt  und  dann  müsse 
der  leer  gewordene  Raum  entweder  durch  Einsinken  der  Thoraxwaud  oder  durch 
Erweiterung  der  nicht  obliterirten  grösseren  Bronchialröhren  ausgelüllt  werden. 
I/Väre  bloss  1  Bronuhialast  von  dem  sich  zusammenziehenden  Zellgewebe  umgeben, 
so  würde  eine  Verengerung  entstehen ;  da  aber  eine  Menge  Brouchialaste  vorhanden 
seien,  und  das  sich  cuutrahireade  Gewebe  dieselben  nicht  umhülle,  sondern  zwischen 
ihuen  liege,  also  die  Wände  auseiuanderziehe,  so  müsse  Erweiterung  folgen,  welche 
durch  jede  Inspiratiousbewegung  des  Thorax  begünstigt  werde.  Corrigan  sah 
also  die  Bronchicktasie  wesentlich  als  Compensation  für  verödete  Luugeutheile  an 
und  dachte  sich,  dass  diese  Compensation  nicht  bloss  durch  den  Inspirationszug, 
sondern  auch  durch  den  Schrumpfun gsprozess  zu  Staude  käme. 

Die  Corr  ig  an*  sehe  Theorie  fand  zwar  manche  Widersacher,  war  aber  doch 
von  entschiedenem  Eiofluss  auf  die  weitere  Discussion.  Stokes  sprach  sich  bald 
nachher  zu  ihren  Gunsten  aus,  und  auch  die  ersten  deutschen  Autoren  über  Bron- 
chiektasiu:  iiasse  und  Rokitansky  konnten  nicht  über  Corrigan's  Theorie 
hinwegkommen,  ohne  sie,  wenn  auch  mit  Modificationen,  für  gewisse  Fälle  zu 
benützen. 

Hasse  (I84I)  betonte  die  Raumverminderung  durch  Verstopfung  der  Bron- 
chien und  Alveoiarcollapsus  bei  Brouchitis,  ferner  den  Verlust  der  Elasticität  und 
Coutrsctilität  der  Bronchien,  sowie  den  mechanischen  Einfiuss  der  Inspirations*  und 
Hustenaustrengungen.  Bei  Tuberkulose  liess  er  die  Ektasieen  compiementär,  ent- 
sprechend der  Sci^umpfung  des  Parenchyms  in  den  Lungenspitzen  entstehen,  und 
auch  nach  Pleuritis  und  Pneumonie  dachte  er  sich  die  Erweiterung  als  Compen- 
sation für  die  Obliteration  von  Alveolen. 

Rokitansky  (1842)  erklarte  die  cylindrische  Form  durch  Atonie  und  Pa- 
ralyse des  entzündeten  Bronchialrohres,  vermöge  welcher  Inspirationen  und  Husten 
dilatireud  wirken  könuen.  Verstopfung  der  kleineren  Bronchien  durch  Sekret  trage 
dazu  bei,  die  cavernöse  Form  dagegen  entwickle  sich  nicht  an  dem  katarrhalischen 
Abschnitte  des  Bronchialsystems,  sondern  oberhalb,  sie  sei  Folge  der  Verstopfung 
und  Obliteration  der  Bronchialendigungen.  Das  benachbarte  Luugengewebecollabire 
zuerst,  veröde  später  und  die  Bronchien  werden  compensatorisch  durch  die  Inspi- 
ration ausgedehnt  In  der  neuen  Auflage  seines  Werkes  (1861)  trat  Roki- 
tansky der  Corrigan'schen  Anschauung  noch  näher  und  sah  nn  der  Verödung 
der  Lungenteztur  das  entscheidende  Moment  fär  die  Dilatation. 
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Beau  und  Maiflsiat  (Arch.  gita.  T.  IH  1848)  waren  der  Ansicht,  dass  die 
Erweiterung  der  Bronchien  ähnlich  wie  das  Emphysem  entstehe,  durch  den  intra- 
l>ronchialen  Luftdruck  beim  Husten,  die  Sekretstauupg  sei  ungenügend. 

Aehnlich  Äusserte  sich  Mendels ohn  (1845)  dahin,  c&ss  der  Exspirations- 
druok  beim  Husten,  welcher  auf  das  einen  Bronchus  verschliessende  Sekret  oder 
auf  die  durch  Entzündung  gelähmte  Wand  einwirke,  die  Erweiterung  veranlasse. 

Gairdner  (1850)  nahm  an,  ein  Zustand  von  „fibröser  Atrophie**  (nicht  Cir^ 
rhoae)  in  der  Umgebung  der  Bronchienerweiterungen  sei  das  Primäre,  alle  sack- 
förmigen Ektasieen  aber  seien  das  Resultat  von  tdcerativen  Lungenexcavationen, 
welche  mit  Bronchien  communicirten. 

Rapp  (1860)  bezweifelte  die  Entstehung  von  Ektasieen  durch  blossen  Ka- 
tarrh, urgirte  den  Einfluss  von  pneumonischen  und  pleuritischen  Veränderungen 
und  führte  die  höhlenförmigen  Ektasieen  nach  Keuchhusten  auf  Zerreissung  von 
Alveolarswischenwänden  (durch  den  Hustendruck)  zurück. 

Barth  (1856)  erblickte  die  Bedingungen  der  Bronchiektasie  in  Erkranknn- 
ff«a  der  Plenren,  des  Lungenparenchyms  und  der  Bronchien.  Durch  Pleuritis  ver- 
Uere  die  Lunge  an  Elasticität  und  Beweglichkeit,  und  die  Bronchien  werden  bei 
der  Inspiration  mehr  auseinandergezogen.  Chronische  Infiltrationszustände  des 
Lungenparenchyms  zerstören  ebenfalls  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  letzteren  und 
führen,  wenn  die  Brustwand  nicht  entsprechend  einsinke,  zur  Erweiterung  der 
Bronchien.  Die  häufigen  Entzündungen  der  Bronchien  zerstören  allmälig  ihre  Ge- 
schmeidigkeit und  Elasticität,  worauf  dann  reichliche  Schleimanhäufung  die  Erwei* 
terung  veranlasse.  Diese  Wirlomg  sei  noch  deutlicher,  wenn  zufällig  in  einem 
Hauptzweig  Verengerung  bestehe.  Ein  weiteres  Moment  liege  darin,  dass  die  jen- 
seits des  Schleims  durch  energische  Inspiration  eingedrungene  Luft,  wenn  sie  bei 
der  Exspiration  nicht  wieder  ausgetrieben  werde ,  sich  erwärme ,  ihr  Volumen 
vermehre  und  zur  Erweiterung  beitrage. 

B'amberger  (1859)  verwarf  die  Theorieen  von  Laenneo,  Corrigan  und 
Rokitansky  und  nahm  an,  dass  die  sackigen  Bronchiektasieen  unter  allen  Um- 
ständen durch  einen  zur  Atrophie  der  Bronohialwand  führenden  Entzündungsprozess 
entstehen  und  rein  mechanische  Momente  dabei  ursprünglich  keine  Rolle  spielen. 
Er  supponirte,  dass  vorzüglich  die  Muskellage  der  Bronchien  bei  der  Entzündung 
an  einer  bestimmten  Stelle  ergriffen  und  zur  Atrophie  gebracht  werde. 

Wir  selbst  haben  1860  (1.  c.)  sämmtliche  Bedingungen  der  Bronchiektasie 
einer  eingehenden  Kritik  unterzogen  und  gezeigt,  wie  einerseits  die  Verminderung 
der  elastischen  Widerstandskraft  der  Bronchialwände,  andrerseits  die  Störungen 
des  Athmungsmechanismus  durch  die  primitiven  pathologischen  Zustände  der 
Bronchien,  Alveolen  und  Pleuren  als  Faktoren  der  Dilatation  angesehen  werden 
müssen. 

Die  seitdem  erschienenen  Publikationen  von  Cohn,  Casalis,  Foerster, 
Sooda  (locis  cit.)  0.  Weber  (Sitzungsber.  d.  niederrhein.  Gesellsch.  1864)  haben 
keine  wesentlich  neuen  Gesichtspunkte  gebracht;  dagegen  verdient  die  Arbeit  von 
Trojan owsky  noch  einer  besonderen  Erwähnung,  weil  dieser  Autor  auf  Grund 
seiner  histologischen  Untersuchungen  behauptet,  es  handle  sich  in  allen  Fällen  am 
eine  der  Erweiterung  vorausgehende  Atrophie  der  Bronchialmuskulatur, 
wodurch  also  die  von  Bamberger  ausgesprochene  Vermuthung  bestätigt  sein 
würde. 

§.  294.  Unterziehen  wir  nun  die  verschiedenen  Ansichten  einer 
kritischen  Musterung,  so  müssen  wir  uns  zunächst  gegen  die  Laennec'«- 
Bche  Theorie  aussprechen.  Die  Anhäufung  von  Sekret  in  den  Bron- 
chien kann  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  als  Ursache  der  Erweiterung 
angesehen  werden.  1)  Ist  die  muthmassliche  Druckgrösse  des  Sekretes 
in  offenen  Bronchialräumen  viel  zu  unbedeutend,  als  dass  sie  den  Wider- 
stand der  Bronchialwände  überwinden  dürlVe.  Man  bedenke  nur,  dass  die 
Bronchien  dem  jedenlalis  viel  grösseren  Gegendrucke  der  gepressten  £x- 
spirationslult  beim  üuslen  in  der  Regel  erloigreichen  Widerstand  leisten« 
2)  Kommt  exquisite  Stauung  des  Sekretes  in  den  Bronchien  bisweilen 
vor,  ohne  dass  die  Bronchien  erweitert  werden«  Reynaud  theill  eine 
solche  Beobachtung  mit,  und  wir  selbst  haben  mehrere  beweisende  Fälle 
gesehen.    8)  Kann  sich  Bronchiektasie,  wie  schon  S tokos  erwähnt  hat. 
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ausnahmsweise  ohne  wesenlJiehe  Sekretslauung  ausbilden.  Wir  haben 
dies  nach  Pleurilis  beobachtet  4)  Isl  die  Sekrelslauung  meistens  Folge 
der  Bronchieklasie,  oder  doch  wenigstens  Coeffect  der  Verhältnisse,  welche 
die  Bronchiektasie  bedingen. 

Wir  halten  desshalb  die  Ansammlung  des  Sekrets  für  kein  direktes 
Diiatationsmoment, .  sondern  gestehen  ihm  nur  dann  eine  Bedeutung  zu, 
wenn  die  reinsten  Bronchien  durch  Sekret  verslopfl  sind  und  dadurch  dem 
Eindringen  des  Inspirationsstromes  in  die  betreuenden  Alveolargebieie  ein 
üinderniss  bereitet  wird. 

§.  295.  Die  von  Andral  zuerst  betoute  mechanische  Wirkung 
des  Hustens  erscheint  schon  viel  rationeller,  d.  h.  den  physiologischeo 
Voraussetzungen  entsprechender. 

Die  Luit  in  den  Bronchien  kommt  beim  üusten  während  der  Ver- 
engerung der  Glottis  unter  einen  hohen  Druck,  die  gewaltsame,  stoss- 
weise  Exspiration  beim  Husten  bewirkt  eine  beträchtliche  Compression 
und  Verdrängung  derLult  in  der  Richtung  von  den  feinen  Bronchien  gegen 
den  Larynx.  Die  Luftverdichtung  findet  statt,  während  die  Glottis  mehr 
oder  minder  geschlossen  isL  Dadurch  lastet  die  verdichtete  Luft  auch 
mit  starkem  Gegendruck  auf  den  Bronchialwänden,  und  wenn  man  die 
Grösse  dieses  Gegendruckes  bei  starken  Hustenanlällen  erwägt,  so  muss 
man  a  priori  zur  Annahme  geneigt  sein,  dass  darunter  die  elastischen 
Widerstandskräfle  leiden. 

Aber  nichtsdestoweniger  sehen  wir,  dass  bedeutender  Husten  oft 
Wochen  und  Monate  lang  besteht  ohne  Bronchialerweiterung.  Nervöser 
Husten  bei  Hysterischen,  welcher  oft  sehr  lange  dauert  und  sich  in  unge- 
meiner Intensität  der  Anfälle  äussert,  macht  keine  Bronchiektasie.  Auch 
Emphysematiker  husten  viel  und  stark,  meistens  ohne  bronchiektatische 
Folgen.  Andrerseits  bildet  sich  öfters  Bronchiektasie  ohne  beträchtlichen 
Husten  aus. 

Dies  Alles  fuhrt  uns  mit  Bestimmtheit  zur  Ueberzeugung,  dass  die 
mechanischen  Hustenwirkungen  für  sich  allein  nicht  ausreichen,  die  Bron- 
chien bleibend  zu  erweitern.  Nur  wenn  die  Bronchialwände  durch  nutri- 
tive Störungen  bedeutenden  Verlust  ihrer  elastischen  Widerstandskraft 
erlitten  haben,  oder  dem  Austritt  des  respiratorischen  Luflstromes  durch 
Verengerung  der  grossen  Bronchien  oder  Trachea  ein  Hinderniss  bereitet 
ist,  können  wir  den  gesteigerten  Luftdruck  beim  Husten  als  erweiternden 
Faktor  ansehen. 

§.  296.  Der  negative  Inspirationsdruck,  resp.  der  Zug, 
welchen  die  Muskeln  bei  der  Inspiration  auf  die  Lungen  ausüben,  scheint 
uns  bei  dem  Mechanismus  der  Bronchialerweiterung  eine  grössere  Aolle 
zu  spielen.  Die  physiologischen  Erweiterungskrälle  für  die  Lullwege  ge- 
hören den  Inspirationsmuskeln  an,  also  liegt  es  nahe,  auch  bei  pathologi- 
schen Erweiterungszuständen  an  den  Einfluss  der  Inspirationsvorgänge  zu 
denken. 

Die  Ausdehnung  der  Lungen  während  der  inspiratorischen  Tborax- 
erweiterung  geschieht  unter  normalen  Verhältnissen  gleichmässig;  wenn 
nun  aber  Unwegsamkeiten  in  den  Lungen  oder  Verwachsungen  der  Pleura- 
oberüäche  mit  dem  Brustkasten  vorhanden  sind,  so  findet  die  Ausdehnung 
ungleichmässig  statt  und  der  negative  Inspirationsdruck  wird  auf  gewisse 
Theile  der  Lungen  vermelirt  einwirken.  Die  Bronchien,  weiche  dem  äus- 
seren Zuge  des  sich  erweiternden  Thorax  mit  physikalischer  Nothwendig- 
keit  folgen,   werden  eine  unverhältnissmässige  Tension  erfahren»   sobald 
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eine  reg^elmässig^e  Entfallung  der  übrigen  Lufträume  wegen  beslehender 
palhologischer  Veränderungen  nicht  möglich  ist,  aber  trotzdem  relativ 
kräftige  Inspirationen  geschehen.  Dass  unter  solchen  Umständen  entzün- 
dete Bronchien,  deren  elastische  Kraft  geschwächt  ist,  durch  die  Ath- 
mungszüge  eine  bleibende  Erweiterung  erleiden  können,  ist  im  hohen 
Grade  wahrscheinlich. 

Reynaud  und  nach  ihm  Haaae  und  Rokitanaky  haben  mit  Recht  den 
Inapirationen  eine  Mitwirkung'  bei  der  £ntatehung  der  Bronchiektaaieen  zugeachrie- 
ben,  nur  haben  dieae  Autoren  irrthümlioh  geglaubt,  ein  poaitiver  intrabron- 
chialer Luftdruck  aei  ea,  der  bei  den j^pirationen  dilatirend wirke.  Richtiger 
hat  aich  Corrigan  ausgedrückt 

Dondera  (Kederi.  Lancet  1852.  Zeitachr.  f.  ration.  Med.  N.Folge.  III. Bd, 
1853)  hat  darauf  auüoierkaam  gemacht,  daaa  durch  Pleuraverwachaungeu,  welche 
die  Verachiebung  der  Lungen  hindern,  und  die  vitale  Capacitat  der  Lungen  verrin- 
gern, Alveolarektaaieen  su  Stande  kommön.  Wir  glaubten  (Yirchow'a  Archiv 
Bd.  XIX.)  daaaeibe  Verhältniaa  für  Bronchiektaaieen  anrufen  zu  dürfen,  nur  muaaten 
wir  hinzufügen,  daaa  nicht  bloaa  Pleuraverwachaungeu,  aondem  auch  Infiltrationen, 
Bindegeweba Wucherungen  und  andere  Verdichtungen  der  Lunge,  welche  die  vitale 
Lungencapacitat  vermindern,  einen  ähnlichen  £ffekt  haben  können. 

§.  297.  Die  Corrigan*sche  Hypothese,  nach  welcher  Schrum- 
pfungsvorgänge im  Lungenparenchym  einen  erweilernden 
Zug  auf  die  Bronchial  wände  ausüben,  kann  nur  dann  in  Frage  kommen, 
wenn  die  £ktasieen  inmitlen  indurirlen  geschrumpften  Parenchyms  liegen. 
Ob  aber  in  solchen  Fällen  die  Bronchien  direkt  durch  die  Retraction  der 
schwieligen  Umgebung  ausgedehnt  worden  seien,  oder  ob  die  Induration 
des  Parenchyms  nur  einen  indirekten  Einfiuss  geäussert  habe  (insofern 
wegen  Verkleinerung  der  alveolaren  Athmungsfläche  die  Bronchien  des 
indurirten  Parenchyms  stärker  vom  Inspirationszuge  getroffen  wurden), 
wird  controvers  bleiben. 

Es  gibt  indess  ganz  circumscripte  Erweiterungen,  welche  nur  so 
weit  reichen,  als  der  betreffende  Bronchiaizweig  im  indurirten  Parenchym 
verläuft,  und  bei  diesen  scheint  uns  der  diiatirende  Einfiuss  der  Schrum- 
pfungsvorgänge allerdings  begründet  zu  sein.  Derartige  abrupte  Dilatatio- 
nen weisen  wenigstens  auf  circumscripte  Ursachen  hm,  welche  wohl  nur 
in  den  localen  nutritiven  Veränderungen  gesucht  werden  können.  Wir 
denken  uns  mit  Kühle,  dass  die  Bronchien  des  schrumpfenden  Lungen- 
gewebes erkranken,  an  Resistenz  verlieren  und  von  der  sich  verkleinern- 
den Umgebung  ausgezogen  werden. 

§.  298.  Der  von  Barth  geäusserten  Ansicht,  es  möchte  die  Ab- 
sperrung von  Einathmungsluft  in  den  Bronchien  unterhalb  von 
obstruirenden  Sekretmassen  ein  subsidiäres  Moment  der  Erweiterung 
sein,  können  wir  nicht  beipflichten ;  denn  abgesehen  davon,  ^iass  eine  solche 
Absperrung  von  Luft  in  Bronchiektasieen  niemals  beobachtet  worden 
sein  dürfte,  dünkt  es  uns  nicht  plausibel,  dass  in  erweiterten  Bronchien, 
welche  nicht  mit  zähem,  sondern  mit  ziemlich  lockerem  Sekret  angefüllt 
zu  sein  pflegen,  die  hinter  dem  Sekret  eingedrungene  Lutl  gelangen  ge- 
halten werden  sollte.  Wir  können  uns  höchstens  denken,  dass,  wenn  der 
Zugang  zu  erweiterten  Stellen  organisch  verengert  ist,  die  bei  energischer 
Inspiration  eindringende  Lull  vorübergehend  eine  Incarceration  erfäiirt. 

§.  299.  Was  schliesslich  die  von  Stokes,  Hasse,  Rokitansky, 
Black,  Bamberger^  Trojanowsky  u.  A.  urgirte  Verminderung 
der  Broncbialcontractiliiät  betrifft,  solfttst  sich  gewiss  nicht  laug- 
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nen ,  dass  die  Bronchien  durch  entzündliche  Infiltration  ihrer  Wände  mehr 
oder  minder  relaxirl  werden  und  in  diesem  Zustande  zur  Erweiterung  dis- 
ponirt  sind.  Aber  die  Atonie  kann  nicht  ausreichende  Ursache  der  Er- 
weiterung; sein»  denn  sonst  würde  man  schwer  beg^reifen,  warum  1)  die 
Bronchieiitasie  nicht  häufiger  zu  Stande  icommt  und  2)  die  Erweiterung 
bisweilen  gerade  an  den  nicht  mehr  entzündeten  Abschnitten  sitzt  Woilie 
man  die  von  Bamberger  und  Trojanowsky  vertretene  Ansicht  an- 
nehmen, dass  eine  förmliche  Atrophie  der  Bronchialmuskeln  Antecedens 
und  Ursache  der  Ektasieen  sei,  so  würde  man  dadurch  zwar  über  manche 
Schwierigkeiten  hinwegkommen,  indem  man  sagen  könnte,  nur  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Entzündung  zur  Atrophie  der  Bronchialmuskeln  gefuhrt 
habe,  entwickle  sich  Bronchiektasie;  allein  auch  dieser  Auslegung  stehen 
wichtige  Bedenken  entgegen.  Es  ist  nemlich  weder  bewiesen,  dass  an  den 
erweiterten  Stellen  die  Bronchialmuskeln  immer  atrophirt  sind,  noch  ist 
es  wahrscheinlich!  dass  die  Atrophie  der  Muskelschichte  da,  wo  sie 
gefunden  wird,  der  Erweiterung  des  Bronchiahrohres  wirklich  voraus- 
gegangen ist. 

Wir  konnten  uns  aach trotz  derVersichenrngTro  j  an  owaky'a  nicht  davon  über- 
zengen,  dass  die  Muskeln  der  Ektasieen  immer  atrophirt  seien.  In  den  Präparaten, 
die  wir  früher  (1859)  und  neuerdings  auf  diesen  Punkt  untersuchten,  fanden  wir 
wohl  erhaltene  Muskelzüge  und  nur  bisweilen  waren  diese  so  gering ,  dass  man  Ton 
einer  Atrophie  der  Muskeilage  reden  konnte. 

Wenn  es  aber  auch  so  wäre,  wie  Trojanowsky  behauptet,  so  müsste  man 
sich  dooh  fragen:  wie  kommt  es,  dass  der  Katarrh  nur  in  einzelnen  Fällen  die 
fragliche  Atrophie  zu  Stande  bringt?  Der  letzte  Grund  des  Erweitarungsprosesses 
wäre  also  doch  noch  nicht  gefunden,  sondern  die  Erkl&rung  nur  um  einen  Schritt 
weiter  gebracht 

Bei  der  wichtigen  Bedeutung,  welche  den  mechanischen  Verhältnissen  für 
die  Entstehung  von  Atrophicen  überhaupt  zukommt,  hsjten  wir  es  in  der  That  für 
wabrscbeinlicber ,  dass  die  Atrophie  der  bronchialwände  Coeffect  der  Erweiterungs- 
factoren ist. 

Auch  mögen  wir  den  Bronchialmuskeln,  die  nur  einen  Theil  der  Bronchial- 
Elasticität  vertreten,  keine  einseitige  Wichtigkeit  beilegen.  Die  gesammte  elastische 
Widerstandskraft  muss  bei '  der  Bronchienerweiterung  überwunden  werden ;  jene 
liegt  aber  nicht  bloss  in  den  Muskelfasern. 


C.    Die  einzelnen  Symptome  der  Bronchienerweiterung. 

§.  300.  Die  wichtigsten  Symptome  bestehen  in  der  BeschafTenheil 
der  Expectoration  und  in  den  physikalischen  Zeichen. 

Die  Expectoration  braucht  zwar  keine  anderen  Verhältnisse  zu  zei- 
gen, wie  bei  einer  gewöhnlichen  Bronchitis  oder  Tuberkulose,  aber  in 
vielen  Fällen  ist  doch  die  Art,  wie  die  Kranken  auswerfen,  sowie  die 
Menge  und  Qualität  des  Auswurfs  dermassen  charakteristisch,  dass  man 
ohneweiters  daraus  die  Natur  des  Leidens  erkennen  kann. 

Was  zunächst  die  Menge  des  Auswurfs  betrifft,  so  kann  die- 
selbe bedeutend  oder  unbedeutend  sein;  es  kommt  ganz  darauf  an,  in 
welchem  Grade  die  Bronchien  vom  purulenten  Katarrh  ergriffen  sind« 
Der  Auswurf  kann  zwar  Monate  lang  gering  sein  oder  ganz  cessiren ,  die 
meiste  Zeit  über  ist  er  jedoch  reichlich  und  bisweilen  sogar  erstaunlich 
massenhaft.  Wir  haben  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Sputa  in  24  Stun- 
den die  extreme  Menge  von  500  bis  600  Cc.  erreichten.  Da  solche  Mengen 
von  eitrigem  Auswurf  weder  bei  einfacher  Bronchobiennoirhoe,  noch  bei 
tuberkulöser  Phthise  prodadrt  zu  wcnrden  pflegen,  so  sind  sie  beseiebneDd 
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für   8ackf5rmig;e  Broncbiektasie ,   besonders,   wenn   nachgewiesen  werden 
kann,  dass  sie  nicht  von  einem  durchbrochenen  Empyem  herrühren.' 

Die  ArlderExpectoralion  ist  in  vielen  Fällen  charakteristisch. 
Weil  die  erweiterten  Bronchien  mehr  oder  minder  atonisch  und  anaesthetisch 
sind,  so  sammelt  sich  das  Sekret  in  denselben  und  wird  dann  schubweise  in 
grösseren  Portionen  entleert.  Nachdem  vielleicht  der  Kranke  einige  Zeit 
nicht  gehustet  und  ausgeworfen  hat,  stellt  sich  ein  Hustenanfali  ein,  es 
folgt  ein  Uustenstoss  dem  andern  und  mit  jedem  wird  ein  Mund  voll  eitri- 
gen Sekrets  herausbefördert.  Ja  es  kann  geschehen,  dass  während  des 
Hustenparoxysmus  der  Auswurf  strömend  aus  dem  Munde  fliesst  und  in 
wenigen  Minuten  eine  Spuckschale  voll  entleert  ist  Die  Scene  erinnert 
dann  lebhaft  an  den  Auswurf  bei  durchgebrochenem  Empyem.  Das  maul- 
volle Auswerfen  kann  diagnostisch  nützlich  sein;  tubefkulöse  Caver- 
nen  pflegen,  ihren  Inhalt  nicht  so  guss weise  zu  entleeren. 

Die  Expectoration  erfolgt  bald  leicht,  bald  schwer;  es  kommt  auf 
die  Complicationen  an.  Wenn  Emphysem  oder  Pleuritis  oder  (was  sehr 
selten  ist)  ein  stenotisches  Hinderniss  in  den  grossen  Luftwegen  zugegen 
ist,  so  kostet  das  Auswerfen  grosse  Anstrengung.  In  vielen  Fällen  ist  es 
leicht;  kaum  hat  der  Kranke  den  Hustenreiz  verspürt,  so  erscheint  schon 
reichlicher  Auswurf. 

Der  Husten  wird  öfters  durch  den  Lage  Wechsel  des  Kranken  angeregt 
Liegt  z.  B.  der  Kranke  auf  der  bronchiektatischen  Seite,  so  kann  er  lange 
husienfrei  sein.  Dreht  er  sich  auf  die  andere  Saite  oder  sitzt  er  auf,  so 
wird  das  Sekret  mobil  und  erregt  Hustenreflexe. 

Bemerkens werth  ist  die  Abstumpfung,  welche  manche  Kranke 
gegen  den  Reiz  des  angesammelten  Sekretes  zeigen;  sie  ertragen  olt  eine 
UeberfüUung  der  erweiterten  Lullwege  mit  eckelhafl  stinkendem  Sekret, 
ohne  dadurch  besonders  zum  Husten  angeregt  zu  werden.  Der  Grund 
davon  liegt  weniger  in  verminderter  Expectorationskraft,  als  in  herabge- 
setzter Empfindlichkeit,  in  einer  Art  von  Gewöhnung  und  Toleranz. 

Der  Husten  bietet  im  Uebrigen  keine  Besonderheiten ;  er  kann  sehr 
verschiedene  Grade  und  Formen  zeigen. 

§.  80L  Die  Qualität  des  Auswurfs  ist  im  Allgemdnen  als 
eitrig  zu  bezeichnen.  Sämmtliche  Typen  des  eitrig-schleimigen  Auswurfs, 
welche  wir  §.  173  beschrieben  haben,  kommen  vor,  jedoch  sind  die  con- 
fluirenden,  sich  in  mehreren  Schichten  absetzenden  Sputa  am  häufigsten, 
während  geballte  Schleimeiter-Massen,  in  dünnem  Menstruum  schwimmend 
nur  hie  und  da,  und  münzenförmige,  eingedickte  Eitersputa  selten  beobachtet 
werden.  - 

Die  Eigenschaft  der  bronchiektatischen  Sputa,  im  Spuckglase  nacl^ 
kurzer  Zeit  Schichten  zu  bilden,  ist  nicht  pathognomonisch,  aber  doch 
diagnostisch  werthvoll.  Das  dünne  Eilersekret  der  Ektasieen  hat,  wie 
jeder  dünner  Eiter,  die  Neigung,  durch  Trennung  des  Eiterserums  von  den 
zelligen  Elementen  einen  Bodensatz  zu  bilden. 

Eine  sehr  gewöhnliche  Eigenthümlichkeit  des  bronchiektatischen 
Auswurfs  ist  sein  übler  Geruch.  Obwohl  es  durchaus  nicht  nothwen- 
dig  ist,  dass  das  Sekret  in  erweiterten  Bronchien  stinkende  Zersetzung 
eingeht,  so  ist  dies  doch  sehr  häufig,  weil  durch  Vernachlässigung,  Auf- 
enthalt in  unreiner  Luft  und  ungenügende  Expectoration  die  fötide  Metamor- 
phose des  stagnirenden  Bronchialinhaltes  begünstigt  wird. 

Die  Qualitäten  des  Gestankes,  welche  unter  solchen  Umständen  durch 
Atbem  und  Auswurf  verbreitet  werden,  lassen  sich  nicht  näher  beschreiben. 
Sauer  riechend  fanden  wir  den  Auswurf  nur  2  mal.  Häufig  roch  er  knob- 
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laucharlig,  wie  fauleinler  Nasenschleim;  öflers  eckelhaft  fad,  wie  saniöser 
£iter;  in  den  höchsten  Graden  der  Zersetzung  wirklich  gangränös.  Bis- 
weilen stanken  die  Sputa  wenig,  dagegen  der  Athem  sehr  stark. 

Blutige  Auswürfe  kommen  bei  Bronchiektasie  nicht  selten  vor; 
nach  Trojanowsky's  Zusammenstellung  in  Vit  i^^^h  Barth*s  Beobach- 
tungen in  ^9  und  nach  unseren  Beobachtungen  in  Vs  ^^^  Fälle.  Nicht 
bloss,  wenn  die  Bronchiektasie  in  Verbindung  mit  Tuberkulose  oder  mit 
chronischer  Pneumonie  ist,  sondern  auch  in  den  genuinen  Fällen  kann  be- 
trächtliche Hämoptoe  auftreten.  Walshe's  gegentheilige  Ansicht  ist  falsch. 
Wir  haben  einen  Kranken  während  eines  pneumorrhagischen  Ad  falls  er- 
sticken sehen  und  als  Ursache  der  lödtlichen  Blutungen  nur  ulcerative 
Bronchiektasie  gefunden.  Die  Blutung  aus  bronchiektatischen  Geschwüren 
kann  also  so  bedeutend  sein,  wie  bei  tuberkulöser  Phthise.  Kleinere  Blut- 
auswürie  lassen  nicht  ohneweiters  auf  ulceralive  Vorgänge  schliessen. 

Die  Qualität  der  blutigen  Sputa  unterscheidet  sich  gewöhnlich  nicht 
von  derjenigen  der  tuberkulösen  Hämoptoe.  Jedoch  sondern  alte  Ektasieen 
bisweilen  em  fleisch wasserlarbiges,  bluthaltiges  Sekret  ab  (Gombault), 
welches  wir  in  dieser  Art  noch  nicht  bei  Tuberkulösen  auswerfen  sahen. 

Die  mikroskopische  Zosammensetsung  der  bronohiektaiischen  Sputa  ist 
im  Allgemeinen  die  des  mehr  oder  minder  in  Zerfall  begriffenen  Schleimhauteiters. 
Im  stinkenden  Auswarf  findet  man  gewöhnlich  aach  Fettnadeln,  Vibrionen,  viel 
Detritus  und  hie  und  da  elastische  Fasern.  Pigmentirte  Bmdegewebsfetcen  haben 
wir  nur  einige  Male  angetroffen. 

In  chemischer  Besiehung  ist  su  bemerken,  dass  die  fotiden  Sputa  sowohl 
sauer  als  alkalisch  reagiren  können  (saure  Gährung  und  Fäulniss)  und  als  riechende 
Bestandtheile  Fettsauren  (Buttersaure,  £ssigsaure  und  Ameisensäure),  ferner  Schwefel- 
wasserstoff und  Ammoniak  enthalten  (Bamberg er).  Aber  nicht  bloss  die  Butter- 
säuregruppe,  sondern  auch  die  Milchsäure  scheint  nach  Laycock  in  den  Zer- 
setzungsprodukten des  fotiden  Auswurfs  eine  Rolle  su  spielen. 

§.  302.  Die  physikalischen  Zeichen  der ßronchienerweiterung 
sind  in  manchen  Fällen  sehr  charakteristisch,  in  anderen  Fällen  zweideu- 
tig oder  gar  nicht  vorhanden.  £s  kömmt  viel  auf  die  Lage  und  Grösse 
der  Eklasieen,  sowie  auf  das  Verhalten  des  umgebenden  Alveolarparen- 
chyms  an.  Je  näher  der  Brustwand  die  erweilerlen  Stellen  liegen  und  je 
Weiler  ihr  Kaliber  ist,  deslo  leichler  sind  sie  zu  erkennen;  tieler  liegende 
Ektasieen  machen  ersl  dann  deutliche  Zeichen,  wenn  sie  von  verdichtetem 
Parenchym  umgeben  sind.  Durch  gleichzeitige  Pneumonie,  Tuberculose, 
Ergüsse  im  Pleurasack  können  die  Zeichen  der  Bronchiektasie  mehr  oder 
minder  verdeckt  sein. 

Cylindrische  Ektasieen  veranlassen  weiches  Bronchial^ 
athmen  und  so  lange  sie  Sekret  enthalten,  leuchte,  etwas  grobblasige 
Rasselgeräusche.  Meistens  ist  auch  der  Percussionsschall  wegen  des 
Zustandes  des  umgebenden  Alveolarparenchyms  mehr  oder  minder  gedämplt. 

Sackförmige  Ektasieen  können  Höhlensymptome  machen, 
gerade  wie  die  tuberkulösen  Cavernen.  Hauchendes  Bronchiaiathoien, 
klingendes  Höhlenrasseln,  tympaniiischer  Percussionsschall,  der  beim  Oelf- 
Den  und  Schhessen  des  Mundes  seine  Höhe  wechselt,  ja  selbst  metallische 
Auscultalionsphänomene  können  vorhanden  sein. 

Sind  die  Bronchialsäcke  voll  von  Sekret,  so  tönt  der  Percussions- 
schall an  den  entsprechenden  Stellen  gedämpft  oder  Jeer  und  die  aus- 
cultalorischen  Höhlenphänomene  sind,  weil  der  Respirationsstrom  nicht  in 
die  gefüllten  Hohlräume  eindringt,  verschwunden.  Dies  kann  sich  aber 
rasch  ändern,  die  Bronchialsäcke  können  in  kurzer  Zeit  durch  Expectora- 
tion  geleert  werden  und  ctUdann  wieder  Höhlensymptome  veranlasseiL 
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Der  objeclive  BelVind  kann  von  heute  auf  morgen  oder  von  Stunde 
zu  Stunde  wechseln  und  dieser  Wechsel  ist,  wie  schon  Rapp  gezeigt 
hat,  werthvoll  für  die  Diagnose. 

Wichtig  ist  auch  der  Sitz  der  Höhlensymptome,  insofern  Ca- 
vemen  der  unteren  Lungenabschnitte  meistens  »bronchicktatischer  Na- 
tur sind. 

Die  Bronchiektasieen  sind  häufiger  als  die  tuberkulösen  Höhlen  von 
nicht  infiltrirtem  Parenchym  umereben.  Daraus  erklärt  sich  dreierlei: 
1)  dass  das  Bronchialathmen  der  Ektasieen  meistens  schwächer  zum  Tho- 
rax fortgeleitet  wird,  als  das  der  Hohlräume  in  infiltrirten  Lungen,  —  man 
hört  oft  nur  ein  schwaches  hauchendes  Bronchialathmen  — ;  2)  dass  bis- 
weilen im  Bereiche  der  Ektasieen  neben  Höhlenrasseln  Vesiculärathmen 
vernommen  wird  (Rapp),  welches  von  der  wegsamen  alveolaren  Umgebung 
herrührt;  3)  dass  der  Percussionsschall  trotz  der  auscultatorischen  Höhlen- 
phänomene nicht  verändert  zu  sein  braucht  (Stokes). 

Bezüglich  der  Rasselgeräusche,  die  zu  den  wichtigen  Zeichen 
der  Bronchieklasie  gehören,  muss  man  besonders  auf  Feuchtigkeit  und 
Grobblasigkeil  derselben  achten.  Das  leicht  bewegliche  Sekret  in  den  er- 
weiterten Bronchien  gibt  gerne  Veranlassung  zu  grobblasisren  feuchten 
Geräuschen.  Kommt  man  zur  Ueberzeugung,  dass  solche  Rhonchi  dicht 
unter  dem  angelegten  Ohre,  also  in  der  Lungenperipherie  ihren  Ursprung 
haben,  so  foUert  man  mit  Recht,  es  müsse  ein  pathologischer  Hohlraum 
da  sein.  Welcher  Natur  dieser  Hohlraum  ist,  wird  sich  aus  der  Gegend, 
wo  er  sitzt  und  aus  den  übrigen  Untersuchungsresultaten  [ermessen 
lassen. 

Bemerkenswerth  sind  auch  systolische  Rasselgeräusche,  welche 
bisweilen  in  Bronchialsäcken  der  linken  Lunge  durch  die  Herzbewegungen 
angeregt  werden.  Sie  sind  oft  sehr  laut,  ä  distance  hörbar,  verschwinden 
und  kommen  wieder,  je  nach  dem  Füllungszustande  der  Höhlen.  Zur 
DifTerentialdiagnose  können  sie  jedoch  nicht  benützt  werden,  da  tuberkulöse 
Höhlen,  wenn  sie  dem  Herzen  nahe  liegen,  dasselbe  Phänomen  zeigen 
können. 

§.  303.  Die  Inspection  kann  brauchbare  diagnostische  Anhalts- 
punkte liefern.  Es  ist  z.  B.  wichtig,  dass  bei  der  Bronchiektasie ,  wenn 
sie  nicht  mit  Tuberkulose  complicirt  ist,  der  phthisische  Habitus  gewöhn- 
lich fehlt,  sich  dagegen  öfters  emphysematischer  Habitus  findet 

Der  ailgmeine  Ernährungszustand  kann  trotz  der  Bron- 
chiektasie längere  Zeit  gut  bleiben.  Wir  haben  mehrfach  Bron- 
chiektasie-Kranke  (besonders  weibliche)  gesehen,  deren  blühendes  Aus- 
sehen mit  ihrem  stinkenden,  proi\isen  Auswurf  sehr  contrastirte. 

Wenn  man  also  z.  B.  in  einem  Falle,  wo  chronischer  Husten  mit 
puriformen  Auswürfen,  Hämoptoö  und  Cavemensymptome  vorliegen,  zwei- 
felhaft ist,  ob  Tuberkulose  oder  Bronchiektasie  anzunehmen  sei,  so  kann 
möglicher  Weise  der  Mangel  des  phthisischen  Habitus  und  der  gute  Er- 
nährungszustand entscheidend  sein.  Im  umgekehrten  Falle  darf  man  frei- 
lich nicht  vergessen,  dass  die  Bronchiektasie  noch  häufiger  bei  abgema- 
gerten Individuen  zur  Beobachtung  kommt  und  Einsenkungen  des 
Brustkorbes  an  verschiedenen  Slellen  (vorzüglich  aber  an  den  unteren 
und  seitlichen  Partieen)  in  Folge  der  mit  Bronchiektasie  verbundenen 
Schrumpfungsvorgänge  des  Lungengewebes  entstanden  sein  können.  Man 
muss  eine  kachektische  Periode  der  Krankheit  unterscheiden,  in 
welche  die  Kranken  je  nach  Umständen  f^her  oder  später  eintreten. 

Die  kolbige  Form  der  Fingernägel,  welche  man  bekanntlich 
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bei  Taberkulösen  oft  trifft,   kann  sich  auch  bei  Bronchiektasie  ziemlich 
rasch  entwickeln. 

Livide  Injection  des  Gesichts  und  der  Fingernägel  wird 
öfters  beobachtet  und  ist  dann  in  der  Regel  Folge  von  Complicationen 
(Emphysem,  Herzfehler).  In  dubio  sprechen  die  Symptome  venöser  Ka- 
chexie mehr  für  Bronchienerweiterung  als  für  Tuberkulose.  Hydropi- 
8 che  Symptome  sind  in  der  kachektischen  Periode  des  Leidens  nicht 
selten;  Trojanowsky  hat  sie  in  V4  ^^^  ^^^'^  notirt  gefunden.  Rein 
anämisches  Aussehen  kann  durch  Hämoptoe  bewirkt  werden,  aber 
begreiflicher  Weise  auch  ohne  solche  von  Anfang  da  gewesen  sein. 

§.  804.  Dyspnoe  ist  sehr  oft  vorhanden  und  zeigt  alle  mö^ichen 
Grade.  Sie  kommt  grösstentheils  auf  Rechnung  der  Bronchitis  und  der  com- 
plicirenden  Lungen-  und  Pleuraveränderungen.  Selten  ist  sie  bloss  durch  Se- 
kretüberfüllung derEktasieen  bedingt  nnd  nimmt  alsdann  nach  einer  tüch- 
tigen Expeetoration  in  charakteristischer  Weise  ab.-  Durch  die  Dyspnoe 
wird  natürlich  auch  die  Lagerung  der  Kranken  beeinflusst.  Es  kann 
sein,  dass  die  Kranken  nur  sitzend  oder  stehend  ihr  Athembedürfniss 
zu  befriedigen  vermögen  (Orthopnoe).  Bei  einseitiger  Entwicklung  des 
Leidens  pflegen  die  Kranken  lieber  auf  der  bronchiektatischen  Seite 
zu  liegen. 

Brustschmerzen,  welche  nicht  selten  geklagt  werden,  hängen 
meist  von  Veränderungen  der  Pleura  ab. 

Das  Verhalten  des  Herzens  zeigt  in  vielen  Fällen  insofern 
Anomalieen,  als  durch  die  Veränderungen  der  Bronchien  und  Lungen  Di- 
latation und  Hypertrophie  des  Herzens  zu  Stande  gekommen  ist  Wenn 
Lungenschrumpfimg  neben  der  Bronchiektasie  besteht,  kann  auch  die 
Lage  des  Herzens  alterirt  sein. 

§.  305.  Fieber  kann  fehlen  oder  vorhanden  sein.  Die  Bronchi- 
ektasie macht  an  und  für  sich  kein  Fieber,  aber  in  der  so  häufigen  föli- 
den  Zersetzung  des  Sekretes,  in  den  secundären  Entzündungen  des  Aiveo- 
largewebes,  in  den  Gomplicalionen  mit  Tuberkulose ,  Pleuresieen  etc.,  in 
den  intercurrirenden  Exacerbationen  der  Bronchitis  sind  genug  Veranlas- 
sungen zu  Fieberbewegungen  gelegen.  Man  kann  daher  sagen,  dass  kein 
Fall  von  Bronchiektasie  ganz  ohne  Fieber  verläuft.  Trojanowsky  fand 
es  in  2/3  der  Fälle  während  der  letzten  Wochen  oder  Monate;  er  hat  aber 
die  mit  Tuberkulose  complicirten  Fälle  mitgerechnet 

Der  Charakter  des  Fiebers  ist  meistens  anders  als  bei  der  tuberculö- 
sen  Phthise.  Bei  Verbindung  von  Bronchiektasie  mit  chronischer  Pneu- 
monie kommt  aber  hektischer  Typus  vor.  Oefters  mussten  wir  uns  wun- 
dem, dass  trotz  der  beträchtlichen  Eitersekretion  der  Bronchien  das  Fieber 
fehlte  oder  doch  sehr  gering  war. 

Bemerkenswerlhe  Steigerung  der  Schweissabsonderung  ha- 
ben wir  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  Es  stimmt  dies  mit  den  An- 
gaben von  Barth  u.  A.  überein.  Die  Literatur  weist  jedoch  einige  Fälle 
auf,  in  denen  hektische  Nachtsch weisse ,  wie  bei  Tuberkulose,  zugegen 
waren. 

Die  Verhältnisse  des  Harns  bieten  nichts  Besonderes.  Albuminurie 
kann  wie  bei  jeder  Brustkrankheit  vorkommen. 

Auf  die  Funktionen  der  Di  gestio  nsorgane  übt  die  Bronchiekta- 
sie nur  indirekten  Einfluss  aus.  Durchfälle  sind  nicht  selten,  Erbrechen 
kommt  selten  vor. 
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B  r  on  Chi  en  erweit  er  ung. 

§.  306.  Die  Bronchiehtasie  geliört  zu  den  chronischen  Krank- 
heiten. Es  gibt  aber  auch  eine  akute,  transitorische  Form.  Schon 
nach  wenigen  Tagen  kann  sich  aus  capillärer  Bronchitis,  katarrhalischer 
Pneumonie,  Keuchhusten,  Typhushypostase  ein  gewisser  Grad  von  Bron- 
chienerweiterung entwickelt  haben.  Diese  akute  Erweiterung  beruht  an- 
fänglich auf  entzündlicher  Relaxation  des  Bronchialgewebes ;  sie  kann  nach 
Ablauf  des  Prozesses  wieder  verschwinden  oder  chronisch  werden.  Solche 
transitorische  Fälle  bieten  kein  klinisches  Interesse,  wir  werden  daher  von 
ihnen  nicht  weiter  reden. 

Zur  bleibenden,  organischen  Erweiterung  kommt  es  allmählig, 
gewöhnlich  erst  nach  Monaten,  sei  es,  dass  die  primäre  Affection  zu  lange 
andauert  oder  ein  unbeachteter  Rest  derselben  zuruckblieb. 

Der  zeitliche  Beginn  der  Bronchiektasie  ist  meistens  nicht  ge- 
nau festzustellen.  Unter  den  Augen  des  Arztes  entwickelt  sich  das  Lei- 
den selten.  Die  Anamnese  ergibt  eines  der  in  der  Aetiologie  (§.  286)  auf- 
gezählten Antecedentien ;  ausnahmsweise  aber  erfährt  man  gar  Nichts  über 
den  Anfang,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  habe  die  Bronchiektasie 
sofort  als  solche  begonnen. 

§.  307.  In  Bezug  auf  die  Krankheitsbilder  des  vorgeschrittenen 
Leidens  lassen  sich  mehrere  Typen  unterscheiden:  1)  Es  ist  das  Bild 
einer  gewöhnlichen  chronischen  Bronchitis  gegeben,  die  Art 
des  Auswurfs  und  die  physikalischen  Zeichen  beweisen  aber,  dass  zu- 
gleich Ektasieen  bestehen.  —  2)  Fötide  Symptome  des  Athems  und 
Auswurfs  treten  in  den  Vordergrund  und  verrathen  die  in  den  Ektasieen 
vor  sich  gehende  Schleim-Fäulniss;  Bild  der  fötiden  Broncho-Blennorrhoe. 
—  3)  Emphysematischer  Habitus,  viel  Dyspnoe  und  Hustenstürme, 
venöse  Kachexie,  cyanotisch-hydropische  Symptome,  danebeh  Höhlen- 
phänomene und  Sputa  nummulata;  die  Section  ergibt  Bronchiektasie  und 
Emphysem.  —  4)  Phthisisehe  Bilder,  wenn  entweder  die  Ektasieen 
mit  Tuberkulose  complicirt  äind,  oder  das  Lungenparenchym  zwar  ohne 
Tuberkeln,  aber  durch  Bindegewebs-  und  Pigmentindurationen  in  grösserer 
Ausdehnung  geschrumpft  upd  unbrauchbar  geworden  ist  Abmap:erung, 
eingesunkene  Thoraxstellen,  stechende  Brustschmerzen,  Hämoptoe,  Höhlen- 
symptome, abendliches  Fieber  mit  und  ohne  Nachtsch weisse,  Diarrhöen 
u.  8.  w.  können  beobachtet  werden,  ohne  dass  die  Section  etwas  anderes 
als  erweiterte  Bronchien  und  induriites  Lungenparenchym  nachweist  — 
5)  Verbindung  von  pleuritischen  Exsudaten  mit  Bronchien- 
erweiterung; der  reichliche  Auswurf  kann  irrthömlich  auf  Empyem- 
Durchbruch  bezogen  werden.  Durch  wiederholte  physikalische  Exploration 
der  Brust  und  genaue  Untersuchung  des  Auswurfs  wird  die  Diagnose  ent- 
schieden.—  6)  Combination  der  Bronchiektasie  mit  gleichzeitiger  Stenose 
der  grossen  Luftwege;  sehr  seltener  Fall.  Die  suffbcativen  Zufälle 
und  die  erschwerte  Expectoration  spielen  eine  Hauptrolle;  die  Bronchi- 
ektasie-Symptome  können  verdeckt  sein. 

$.  308.  Wie  man  leicht  erkennt,  hängt  die  Verschiedenheit  dieser 
Bilder  von  den  ComplicaUonen  ab,  welche  überhaupt  auf  den  Verlauf  und 
Ausgang  bestimmend  einwirken.  So  lange  die  Bronchiektasie  einfach  ist, 
verläuft  sie  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Bronchitis  mit  gewissen 
Modificationen  des  Auswutfes  und  der  physikalischen  Zeichen. 
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Das  Befinden  der  Kranken  richtet  sich  wesentlich  nach  dem  katar- 
rhalischen Zustand  der  Bronchien.  Zeiten  der  Besserung  und  Verschlim- 
merung: wechsein  mit  einander  ab  und  wenn  auch  die  Ektasieen  sich  nicht 
zurückbilden,  kann  es  doch  sein,  dass  bei  zeitweiligem  Nachlass  der  ka- 
tharrhdlischen  Reizung  die  Kranken  lange*  Intervalle  des  Wohlbefindens 
zeigen  und  sogar  von  Husten  und  Auswurf  frei  sind.  In  gunstigen  Fällen 
zieht  sich  das  Leiden  manche  Jahre  hin,  ohne  dass  Constitution  und  All- 
gemeinbefinden sehr  verschlechtert  werden.  Selbst  die  f5liden  Symptome 
werden  öfters  gut  ertragen,  können  verschwinden  und  wiederkommen, 
ohne  dass  Lungengangrän  dazu  tritt 

§.  309.  Kann  die  Bronchiektasie  auch  heilen?  Diese  Frage 
ist  in  verschiedenem  Sinne  beantwortet  worden.  Einige  Autoren  hehaup- 
ten  mit  Bestimmtheit,  Heilung  gesehen  zu  haben,  andere  läugnen  ans 
theoretischen  Gründen  die  Möglichkeit  der  Heilung. 

Wir  halten  es  für  sicher,  dass  frische,  unbedeutende  Ektasieen  sich 
zuruckbilden  können.  So  lange  die  Erweiterung  mehr  nur  auf  entzünd- 
licher Relaxation  der  Bronchialwände  beruht,  also  noch  keine  eigentliche 
Degeneration  besteht,  kann  sie  heilen.  Wäre  dies  nicht  der  Fall ,  so  würde 
nach  Kinderpneumonieen ,  Keuchhusten,  Typhus  u.  s.  w.  viel  häufiger  ein 
bronchiektatisches  Leiden  zurückbleiben  müssen.  Kinderlungen  sind  ganz 
besonders  im  Stande,  erlittene  Elasticitätsstörungen  wieder  auszugrleichen. 
Aber  auch  bei  Erwachsenen  haben  wir  einige  Male  in  Folge  von  Typhus- 
hypostase oder  von  träge  sich  lösenden  Pneumonieen  Symptome  der 
Bronchiektasie  zu  constatiren  geglaubt,  welche  nach  einiger  Zeit  zu  unserer 
Ueberraschung  verschwunden  waren. 

Anders  verhält  es  sich  bei  alten,  organisch  gewordenen  Ek- 
asieen;  denn  diese  haben  die  Bedeutung  von  Degenerationen,  die  eine 
Restitutio  ad  integrum  niemals  gestatten  und  höchstens  durch  Umbildungs- 
versuche, welche  die  Natur  bisweilen  vornimmt,  unschädlich  gemacht 
werden  können.  Eigentliche  Heilungen  kommen  also  hier  nicht  zu  Stand, 
wohl  aber  gibt  es  Rückbildungsvorgänge.  Wir  haben  dieselben  bereits 
oben  (§.  269)  angedeutet  Die  Ektasieen  (besonders  der  Lungenspitze) 
können  durch  Bindegewebswucherung,  welche  vom  Lungengewebe  und 
der  Adventitia  der  Bronchien  ausgeht,  verkleinert  und  selbst  zur  Oblitera- 
tion  gebracht  werden.  An  geschwürigen  Stellen  können  narbige  Bildungen 
und  adhäsive  Verwachsungen  des  Kanales  stattfinden.  Die  hinter  den 
obliterirten  Stellen  gelegenen  Enden  der  Ektasieen  können  sich  in  unschäd- 
liche Cysten  umwandeln,  dies  ist  aber  eine  sehr  grosse  Seltenheit.  Oefler 
sieht  man,  dass  peripherische  kleinere  Ektasieen  durch  Eintrocknung  und 
Verirdung  ihres  Sekrets  verödet  sind.  Alle  diese  Metamorphosen  sind 
so  selten  und  sowenig  ergiebig,  dass  man  sie  nicht  hoch  anschlagen  kann. 

§.  310*  Der  gewöhnliche  Gang  der  Kränkelt  tendirt  nicht  zur  Hei- 
lung. Die  Kranken  behalten  ihr  Bronchialleiden,  bis  sie  entweder  an  Ma- 
rasmus oder  an  dieser  oder  jener  Complication  zu  Grunde  gehen. 

Die  Bronchienerweiterung  lödtet  zwar  an  und  für  sich  nicht,  aber  sie 
kann  wie  jede  chronische  Brochitis  die  Constitution  untergraben,  in  ein 
kachektisches  Stadium  übergehen  und  unter  hydropischen  oder  phthi- 
sischen Symptomen  zum  lelhalen  Ende  gelangen.  Näher  noch  liegt  die 
Gefahr,  welche  von  der  putriden  Sekret-Zersetzung  droht.  Durch 
faulige  Bronchopneumonieen,  lobuläre  und  lobäre  Gangränherde  endigen 
eine  Menge  von  Bronchiektasie-Fällen  (nach  Trojan owsky 's  Zusammen- 
steUung  Vs)  tödtUch. 
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Manchmal,  aber  sehr  selten  gehen  die  Kranken  frühzeitig  an  Pneu- 
morrhagieen  zu  Grund  (ohne  dass  Tuberkulose  im  Spiel  zu  sein 
braucht).  Ein  eben  so  seltener  Ausgang  ist  der  in  Pneumothorax. 
Etwas  häufiger  erfolgt  der  Tod  von  consecutiven  Erkrankungen 
des  Gehirns  aus.  Wir  haben  4 mal  metastatische  Gehimeiterungen  ge- 
sehen; 1  Fall  von  Hirnabscess  nach  Bronchiektasie  ist  von  Oppolzer 
(Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  13.  1858),  ein  weiterer  von  Holzhausen 
(1.  c.)  beschrieben  und  Barth  gibt  gleichfalls  an,  dass  ihm  Kranke  durch 
subacute  Meningitis  und  durch  Meningo-Encephalitis  entrissen  worden  seien. 

Intercurrirende  croupösc  Pneumonieen  sind  nur  hie  und  da 
Todesursache.  Wenn  solche  nemlich  nicht  von  fötider  Bronchitis  ange- 
regt sind,  nehmen  sie  öfters  trotz  der  Bronchiektasie  einen  ganz  guten 
Verlauf. 

Anderweitige  gefährliche  Coincidenzen  die  bisweilen  beobachtet  wer- 
den übergehen  wir,  weil  sie  in  keinem  näheren  Zusammenhang  mit  dem 
bronchiektatischen  Leiden  stehen. 

§.  311.  Die  Dauer  der  Bronchiektasieen  kann  eine  sehr  verschie- 
dene sein.  Wenn  man  von  den  akuten,  transitorischen  Fällen  absieht,  s'o 
dauert  die  Krankheit  gewöhnlich  Jahre  lang.  Es  sind  Fälle  aufgezeichnet, 
wo  das  Bronchialleiden  von  der  Kindheit  bis  ins  Greisenalter  gewährt  ha- 
ben soll;  indessen  ist  es  mit  der  Zeitrechnung  dieser  Krankheit  eine  miss- 
liche Sache,  weil  man  den  Beginn  der  Erweiterungen  selten  sicher  bestim- 
men kann.  Jedenfalls  aber  ist  es  festgestellt,  dass  Bronchialerweiterungen 
ohne  Gefahr  für*s  Leben  viele  Jahre  (10,  20  und  noch  mehr)  beslanden 
haben. 

§.  312.  Die  Prognose  ist  bereits  aus  dem  Gesagten  ersichtlich. 
Die  Nachtheile  der  Bronchiektasie  sind  dieselben,  wie  die  der  chronischen 
Bronchitis,  nur  kommen  noch  die  Gefahren  hinzu,  welche  aus  der  Sekret- 
stauung und  aus  der  DIceration  der  Ektasieenwände  hervorgehen  können. 
Wie  die  Sekretstauung  zu  putriden  Entzündungen  der  Bronchien  und  des 
Lungengewebes  oftmals  Veranlassung  gibt,  so  können  die  Ulcerationen  be- 
deutende Blutungen,  Perforationen  der  Pleura,  eitrige  und  septische  Meta- 
stasen vermitteln.  Die  schädlichen  Wirkungen  auf  den  kleinen  Kreislauf, 
auf  das  Herz,  auf  die  blutreichen  Drüsen  des  Unterleibs  und  auf  die  ganze 
Ernährung  hat  die  Bronchiektasie  mit  der  gewöhnlichen  Bronchitis  chro- 
nica gemeinsam.  Dagegen  ist  die  Disposition  zy  Catarrh-Recldiven  und  Lun- 
genentzündungen bei  der  Bronchiektasie  noch  grösser,  als  bei  der  einfa- 
chen Bronchitis. 

Ob  und  in  welchem  Grade  die  hier  aufgezählten  Folgen  eintreten, 
hängt  natürlich  ebensosehr  von  der  Ausdehnung  und  Form  des  Leidens, 
als  von  der  Individualität,  Lebensweise  und  Pflege  der  Kranken  ab. 

Die  richtige  Würdigung  der  prognostischen  Situation  des  einzelnen 
Falles  wird  keine  Schwierigkeiten  haben,  wenn  man  den  Kräflezustand  des 
Kranken  und  die  Bedeutung  der  Complicationen  als  Massstab  nimmt. 


E.    Differentialdiag'nose  der  Bronchienerweiterung. 

§.  313.  Bronchienerweiterungen  können  leicht  fibersehen  werden, 
wenn  ihr  Kaliber  gering  ist  oder  ihre  Zeichen  durch  Complicationen  ver- 
deckt sind.  Noch  leichter  geschieht  es,  dass  sie  mit  anderen  Krankhei- 
ten verwechselt  werden. 
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Die  Verwechslung  kann  begangen  werden:  a)  wegen  fStider  Sym- 
ptome —  mit  einfacher  f5tider  Bronchitis,  Lungengangrän,  durchgebroche- 
nem föliden  Empyem;  b)  wegen  reichlicher  eitriger  Expectoration  —  mit 
Lungenabscess,  durchgebrochenem  Empyem;  c)  wegen  Haerooptoe  —  mit 
Tuberkulose  und  hämorrhagischem  Infarkt;  d)  wegen  Höhlensymptomen  und 
anderweitiger  physikalischer  Phänomene  —  mit  Tuberkulose ;  e)  wegen  der 
Thoraxform,  wegen  venöser  Kachexie  und  hydropischer  Symptome  —  mit 
Lungenemphysem;  f)  wegen  gewisser  Percussions-  und  Auscultationsre- 
sultate  bei  Ueberfullung  von  Bronchialsäcken  des  unteren  Lappens  —  mit 
pleuritischen  Ergüssen;  g)  wegen  hemiösen  Durchbruches  eines  Bron- 
chialsackes nach  Aussen  (seltenster  Fall,  vgl.  §.  279)  —  mit  kaltem  Abs- 
cess,  Empyema  necessitatis,  circumscripten  Pneumothorax. 

§.  814.  Die  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  ist  sehr  oft 
schwierig,  bisweilen  unmöglich. 

Was  zunächst  die  richtige  Beurtheilung  der  fötiden  Symp- 
tome betrifft,  so  kommt  fötide  Bronchialabsonderung  allerdings  bei  Bron- 
chiektasie  am  häufigsten  vor.  Es  ist,  daher  ein  gewisses  Vorurtheil  für 
diese  Combination  gerechtfertigt  Ob  aber  im  betreffenden  Falle  wirklich 
Bronchiektasie  zu  diagnosticiren  sei,  muss  aus  den  Antecedentien  and 
den  Ergebnissen  der  objectiven  Untersuchung  bemessen  werden.  Die 
Anamnese  ist  hier  oft  noch  wichtiger,  als  der  Status  praesens. 

Hat  man  sich  für  Bronchiektasie  entschieden,  so  muss  in  zweiter 
Linie  die  Frage  beantwortet  werden,  ob  die  fötiden  Symptome  bloss  von 
stag^nirendem,  zersetzten  Sekret  herrühren,  oder  ob  bereits  gangränöse 
Entzündung  der  Bronchialenden  und  Alveolen  anzunehmen  sei. 
Foelider  Geruch  des  Athems  und  Auswurfs  berechtigt  noch  nicht  zur 
Diagnose  einer  gangränösen  Complication.  Letztere  markirt  sich  durch 
lebhafteres  septicämisches  Fieber,  Verfall  der  Kräfte,  Veränderung  (Entstel- 
lung) der  Gesichtszüge,  Zeichen  von  frischen  InfiUralionsherden  der  Lunge, 
oft  auch  durch  sehr  bedeulende  Zunahme  des  specifischen  Gestankes,  durch 
das  Auftreten  von  nekrotischen  Lungengewebsfelzen  im  Auswurf  u.  s.  w. 

Die  Möglichkeit,  dass  der  stinkende  Auswurf  von  einem  fötiden, 
nach  Innen  durchgebrochenen  Empyem  herrühre,  liegt  zwar  ent- 
fernt, kann  aber  doch  in  Frage  kommen,  wenn  ein  der  Bronchiektasie  ver- 
dächtiger Kranker  zugleich  mit  pleuritischem  Erguss  behaftet  ist  und  plötz- 
lich grössere  Mengen  von  stinkendem  Auswurf  liefert  Würden  sich  zu- 
gleich die  physikalischen  Zeichen  des  Empyems  geändert  haben  oder  Pneu- 
mothorax-Symptome hinzugetreten  sein,  so  wäre  die  Diagnose  erleichtert. 
Eventuell  wurden  wir  auch  berücksichtigen,  dass  der  Eiter  putrescirender 
Empyeme  oft  sehr  intensiv  nach  Schwefelwasserstoff  riecht,  was 
vom  bronchiektatischen  Auswurf  nicht  gesagt  werden  kann  *).    Schwärz- 


*)  Die  Massen  aus  fötiden  Empyemen,  welche  mir  bis  jetzt  zur  Beobachtung 
gekommen  sind,  rochen  gewöhnlich  stark  nach  Schwefelwasserstoff;  nar  in 
ein  paar  Fällen  stank  der  Empyemauswurf  gans  so,  wie  wenn  er  von  Bronchi- 
ektasie oder  Gangrän  herrührte.  Vielleicht  würden  sich  auch  aus  chemischen 
üntersachungen  einige  diagnostische  Differenzen  ergeben.  In  einem  Falle 
von  fotidem  Empyem  habe  ich  durch  den  chemischen  Assistenten  meiner 
Klinik  (Hm.  Dr.  Lehmann")  in  Städeler's  Laboratoriam  eine  Untersa- 
chung  des  entleerten  Eiters  machen  lassen.  Es  worden  nnchgewiesen :  Schwe- 
felwasserstoff nnd  eine  Ammoniak  Verbindung  (Methylamin?);  femer  eine  sehr 
beträchtliche  Men^e  von  Myelin,  Cholesterin,  Leucin,  Tyrosin  (Leucin  in 
sehr  grosser  Quantität),  endlich  Buttersäore  und  Milchsäure,  erstere  in  Tiel 
grösserer  Menge,  ak  letztere. 
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liehe  Lungengewebsfetzen  können  im  stinkenden  Empyemauswurf  gefunden 
werden,  wie  in  den  Sputis  von  gangränöser  Bronchiektasie.  Die  Lunge 
kann  eben  von  der  sich  einen  Ausweg  suchenden  Empyem -Jauche  stel- 
lenweise angefressen  sein.    Wir  haben  einen  solchen  Fall  gesehen. 

§,  315.  Die  Untersuchung  des  Auswurfes  würde  auch  in  jenen  Fällen 
wichtig  sein,  wo  es  sich  gar  nicht  umfötide  Massen  handelt,  aber  bei 
grosserMenge  von  puriformen  Auswürfen  dieDiagnose  zwi- 
schen Bronchiektasie,  durchgebrochenem  Empyem,  Lungen* 
abscess  schwankt  Wir  erinnern  in  dieser  Beziehung  daran,  dass  in 
ausgehustetem  Pleuraexsudat  zahlreiche  Cholesterin-  und  Hämatoidinkry- 
stalle  gefunden  werden  können,  was  bei  bronchiektatischem  Sekret  nie  der 
Fall  ist  (vgl.  Virchow's  Archiv  Bd.  XVL  p.  545  und  XXX.  p.  579). 
Aber  das  Fehlen  solcher  Bestandtheile  würde  natürlich  nichts  beweisen. 
Ferner  ist  zu  erwägen,  dass  der  Eiter  aus  Lungenabscessen  sich  durch 
reichliche  Beimengung  von  elastischen  Fasern  auszeichnet.  Weitere  diag- 
nostische Anhaltspunkte  würden  vielleicht  aus  der  Entstehung  und  Ent- 
wicklung jedes  einzelnen  Falles  entnommen  werden  können. 

§.  316.  Weitaus  am  wichtigsten  ist  die  Unterscheidung  der  bronchi- 
ektatischen  Phthise  von  der  tuberkulösen.  Da  nemlich  beide  von  sehr 
ungleicher  Gefährlichkeit  sind,  so  kommt  etwas  darauf  an,  keine  Verwechs- 
lung zu  begehen.  Es  ist  ein  Triumph  der  Diagnostik;  wenn  man  in  einem 
gegebenen  Falle  die  vermeintlich  tuberkulösen  Symptome  auf  ein  progno- 
stisch viel  gunstigeres  bronchiektalisches  Leiden  zurückführen  kann.  Diese 
diagnostische  Aufgabe  ist  aber  oft  sehr  schwierig  und  bedarf  zu  ihrer 
Lösung  auf  jeden  Fall  einer  sehr  vorsichtigen  Vergleichung  sämmtlicher 
in  Frage  kommender  Differenzpunkte. 

Ein  principieller  Unterschied  zwischen  der  Tuberkulose  und  der  Bron- 
chiektasie liegt  vor  Allen  darin,  das  letztere  in  geringerem  Maasse 
und  langsamer  auf  die  Constitution  einwirkt.  Während  bei 
Tuberkulösen  schon  frühzeitig,  oft  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Brustr 
Symptome  die  Schwäche  der  Constitution,  der  phthische  Htibitus»  die  Anä- 
mie und  Abmagerung  deutlich  sind,  fehlen  solche  constiiutionelle  Symp- 
tome in  den  früheren  Perioden  der  Bronchiektasie  entweder  gänzlich,  oder 
sind  von  zufalligen  Complicationen  und  schlechten  socialen  Verhältnissen 
abhängig.  Es  ist  schon  oben  angegeben  worden,  wie  sich  der  gute  Er«^ 
nährungszustand  oft  lange  erhält.  Die  Bronchiektasie  beeinträchtigt  die 
Fettbildungdes  Panniculus  weit  weniger  als  die  Tuberkulose;  auch  anä- 
mische Symptome  sind  bei  ersterer  nicht  so  häufig.  Wägungen  des  Kör- 
pers sollten  desshalb  fleissiger  vorgenommen  werden. 

Dagegen  wirkt  das  Bronchialleiden  eher  nachtheilig 
auf  den  kleinen  Kreislauf,  das  Herz  und  die  venöse  Blutbe- 
wegung, weshalb  Herzdilatation  und  alle  mit  Venenstauung  verbundenen 
Organ  -  Veränderungen  und  Functionsstörungen  häufiger  vorkommen,  als 
bei  Tuberkulose. 

$.  317.  Im  Wesen  des  tuberkulösen  Prozesses  liegl  es  ferner,  dass 
seine  Ablagerungen  mit  entzündlicher  Reizung  der  Umgebung 
ein  hergehen  und  deshalb  mannichfache  entzündliche  Nebenproducte 
verursachen.  Diese  entzündlichen  Vorgänge  verlaufen  aber  nicht  ohne 
Fieberregungen,  welche  in  der  That  jeden  Tuberkelschub  begleiten. 
Der  Tuberkulöse  zeigt  deshalb  Temperaturerhöhungen,  auch  zu  Zeiten, 
wo  vielleicht  keine  subjecüven  Fiebersymptome  vorhanden  sind,  und  wenn 
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man  fleissig:  Temperaturmessun^en  vornimmt,  so  wird  man  finden,  dass 
Fieber  ein  viel  beständigeres  Zeichen  der  Tuberl(ulose  als  der  Bronchiek- 
tasie  ist 

Damit  sei  natürlich  nicht  g:esa^,  dass  Bronchiektasiekranke  nicht 
fiebern,  imGeg:entheil  haben  wir  schon  erwähnt,  wie  oft  in  den  Complicationen 
und  Folgezuständen  der  Bronchiektasie  Veranlassungen  zu  Fieber  gegraben 
sind;  nur  behaupten  wir,  das  Fieber  sei  hier  kein  nothwendiges  Accidens 
und  lasse  sich  immer  auf  irgend  eine  Complication  zurückführen.  Barth 
hat  den  Unterschied  so  gefasst,  dass  er  sagt,  das  Fieber  signalisire  häufig 
die  erste  Phase  der  Bronchiektasie,  vermindere  sich  in  der  Folge  mit  den 
entzündlichen  Zuständen  und  verschwinde  oft  später,  wenn  die  Bronchien- 
erweiterung am  grössten  sei,  vollständig;  während  es  bei  der  Tuberkulose 
umgekehrt  sich  verhalte.  Dieser  Auffassung  vermögen  wir  nicht  beizu- 
stimmen. Auch  bei  der  Bronchiektasie  ist  in  den  letzten  Perioden  des 
Leidens  das  Fieber  häufiger. 

§.  318.  Dadurch,  dass  die  Tuberkulose  meistens  in  den  Lun- 
genspitzen beginnt  und  auch  im  weiteren  Verlaufe  in  den  oberen  Lap- 
pen ihre  grössten  Zerstörungen  macht,  während  die  Bronchiektasie 
etwas  häufiger  in  den  unteren  Lap'pen  sitzt,  lassen  sich  mancherlei 
Unterscheidungsmerkmale  gewinnen,  die  aber  natürlich  nur  relative  Gel- 
tung haben. 

Dahin  gehört  z'.  B.  das  Fehlen  von  abgeflachten  und  eingesunkenen 
Stellen  der  oberen  Thoraxregionen  bei  den  meisten  Bronchiektasiekranken. 
Wenn  Einziehungen  des  Thorax  vorhanden  sind,  so  befinden  sie  sich  ge- 
wöhnlich in  den  unteren  und  mittleren  Partieen  einer  Seile  (häufiger  links). 

Ferner  können  die  physikalischen  Phänomene  der  Lungenspitzen  ganz 
normal  sein,  während  vielleicht  in  den  mittleren  und  unteren  Partieen  deut- 
liche Höhlensymptome  nachgewiesen  werden.  Da  an  den  vorderen  Tho- 
raxgegenden vorzüerlich  die  oberen  Lappen  anliegen,  so  werden  die  bron- 
chiektatischen  Zeichen  häufiger  hinten  und  seitlich  wahrgenommen.  Dies 
Alles  pflegt  bei  der  Tuberkulose  anders  zu  sein. 

Auch  das  einseitige  Vorkommen  von  Höhlensymptomen,  welches 
gar  nicht  ungewöhnlich  ist,  kann  Werth  haben.  Wenn  z.  B.  in  der  lin- 
ken Lunge  Höhlenphänomene  wären,  rechts  dagegen  Nichts  als  Emphysem 
nachgewiesen  werden  könnte,  so  würde  man  über  die  Diagnose  kaum 
zweifelhaft  sein. 

Der  mehr  emphysematischen  Thoraxform,  welche  bei  Bron- 
chiektasie öfter  als  bei  Tuberkulose  beobachtet  wird,  ist  schon  oben  ge- 
dacht worden.  Es  gibt  Bronchiektasieen  mit  Schrumpfung  und  mit  Bläh- 
ung der  Lungen.  Desgleichen  haben  wir  dort  die  diagnostisch  bemerkens- 
werthen  Eigenthümlichkeiten  der  bronehiektatischen  Cavemen  genügend 
erörtert  (vgl.  §.  302). 

§.  319.  Im  Bezug  auf  Husten  und  Auswurf  stimmen  wir  Barth 
.  bei,  dass  der  bronchiektatische  Husten  viel  seltner  trocken  ist,  die  Expec- 
toration  im  Ganzen  copiöser  und  die  Manier  des  Auswerfens  anders  zu 
sein  pflegt,  als  bei  Tuberkulose;  was  aber  Barth  über  die  Qualitätsun- 
terschiede der  Sputa  sagt,  halten  wir  für  irrelevant.  Die  bronehiektati- 
schen Sputa  können  zeitweilig  genau  so  sein  wie  bei  Tuberkulose,  auch 
elastische  Fasern  können  sie  enthalten;  obwohl  wir  sagen  müssen,  dass 
das  regelmässige  Vorkommen  von  elastischen  Elementen  im  Auswurf  weit 
mehr  für  Tuberkulose  als  für  Ektasie  spricht. 

Aehnlich  ist  es  mit  dem  Vorkommen  von  Blut  im  Auswurf.    Wir 
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wissen,  dass  hämoptoische  Sputa  bei  Bronchiektasie  nicht  so  selten  sind. 
Blutige  Sputa  entscheiden  also  an  und  für  sich  Nichts,  am  allerwenigsten, 
wenn  sie  rein  blutig  sind  und  nach  langem  Verlauf  der  Krankheit  beob- 
achtet werden.  Dagegen  sind  hämoploische  Anfalle  im  Anfang  der 
Krankheit  bezeichnend  lür  Tuberkulose,  desgleichen  die  kleinen  Blutstrei- 
f'en  im  spärlichen  schleimig-eitrigen  Sputum  (vorausgesetzt,  dass  die  Blut- 
streilen nicht  vom  Rachen  kommen). 

§.  320.  Brustschmerzen,  Stiche  zwischen  den  Schulterblättern 
oder  in  den  Seiten,  welche  in  gewissen  Fällen  als  verdächtig  gelten,  kön- 
nen zur  Diagnose  kaum  benützt  werden,  denn  sie  kommen  auch  bei  Bron- 
chiektasie vor,  wenn  pleuritische  Veränderungen  im  Gange  sind. 

Der  von  Barth  angegebenen  Beobachtung,  dass  die  Dyspnoe  bei 
reiner  Bronchiektasie  geringer  sei  als  bei  Tuberkulose,  möchten  wir  kei- 
nen Werth  beilegen.  £s  gibt  auch  tubeijkulöse  Kranke,  welche  trotz  Ca- 
vernen  sehr  wenig  Dyspnoe  haben.  Dagegen  sprechen  asthmatische 
Zufälle  in  dubio  mehr  für  Bronchiektasie  als  für  Tuberkulose. 

Verdauungsbeschwerden,  insbesondere  Erbrechen  und  Magen- 
schmerzen stellen  sich  bei  Tuberkulösen  häufiger  und  frühzeitiger  ein. 
Leber  und  Milz  sind  bei  Bronchiektasie  nicht  selten  etwas  vergrössert, 
dies  kommt  aber  auch  bei  Tuberkulose  vor;  Fett  leb  er  spricht  für 
Tuberkulose. 

Dass,  wie  Barth  hervorhebt,  die  Menses  bei  Tuberkulösen  häufi- 
ger gestört  sind,  hängt  von  der  Anämie  und  Consumption  ab. 

§.  321.  Zu  den  bisher  genannten  Vergleichungspunkten  gehören 
noch  einige,  welche  der  Aetiologie  und  Krankheitsdauer  entnom- 
men sind. 

'Die  Bronchiektasie  ist  eine  erworbene  Krankheit,  die  Tuberkulose 
sehr  ofl  hereditär.  Daraus  erklärt  sich,  dass  erstere  relativ  häufig  bei 
ursprünglich  guten  Constitutionen  und  überwiegend  in  der 
ärmeren  Bevölkerungsklasse,  welche  sich  nicht  genug  schonen 
und  pflegen  kann,  beobachtet  wird,  ferner,  dass  sie  im  Mannes-  und 
späteren  Alter  entschieden  zahlreicher  vorkommt,  als  im  Jünglingsalter. 
Die  Anamnese  der  Bronchiektasiekranken  ist  gewöhnlich  eine  andere,  als 
die  der  Tuberkulösen.  Die  Tuberkulose  tritt  idiopathischer,  oft  ohne  äus- 
sere Veranlassung  und  ohne  vorausgegangene  Erkrankung  in  Scene. 

Endlich  ist  auch  die  längere  Dauer  der  Bronchiektasie  zu  be- 
nützen. Wenn  das  Brustleiden  schon  sehr  lange  gedauert  hat  und  statio- 
när geblieben  ist,  so  unterstützt  dies  die  Diagnose  der  Bronchiektasie 
wesenthch. 

Trotz  air  dieser  Unterscheidungsmerkmale  trifft  man  Fälle  von  Bron- 
chiektasie, deren  Verwechslung  mit  Tuberkulose  kaum  zu  vermeiden  ist 
Dies  gilt  vorzüglich  von  den  Bronchiektasieen  der  oberen  Lappen,  wenn 
sie  von  induririem  Lungenparenchym  umgeben  sind  und  bei  herunterge- 
kommenen Individuen  sich  vorfinden. 

§.  322.  Wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben,  gibt  es  Bilder  von 
chronischer  Bronchitis  mit  Ektasieen,  welche  den  Eindruck  von  hochgra- 
digem Emphysem  machen.  Z.  B.  cyanotisches  gedunsenes  Aussehen,  üerz^ 
dilatation,  Oedem  der  Füsse,  bedeutende  Dyspnoe  und  üustenanfälle,  gut- 
gewölbter Thorax,  sonorer  Schall  und  bei  der  Auscultation  lediglich  ka- 
tarrhalische Zeichen  werden  nachgewiesen;  Emphysem  wird  diagnosticirt» 
der  Kranke  stirbt  unter  zunehmendem  Hydrops  und  man  findet:    ebroni* 
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sehen  Bronchialkatairh  mit  unbedeutendem  Emphysem  aber  zahlreichen 
Bronehialerweiterung^n. 

Wie  halle  man  in  einem  solchen  Falle  zur  richtigen  Diagnose  ge- 
langen können?  Antwort:  nur  durch  ein  genaues  Examen  über  die  frühe- 
ren Symptome,  und  durch  recht  sorgflitige,  wiederholle  Auscultation.  Die 
Anamnese  würde  vielleicht  ergeben  haben,  dass  der  Kranke  früher  an  co- 
piösen  stinkenden  Auswürfen  gelitlen  oder  auch  Haemoptoe  gehabt  hal; 
bei  wiederholter  Auscultation  wären  vielleicht  doch  an  einer  oder  der  an- 
deren Stelle  grobblasige  Rasselgeräusche,  hauchendes  Athmen  u.  s.  w. 
entdeckt  worden. 

Der  Irrthum  ist  übrigens  nicht  von  praktischer  Bedeutung;  dagegen 
ist  das  Versehen  gröber,  wenn  man  gefüllte  Bronchialsäcke  der  unteren 
Lungenabschnille  wegen  Dämpfung  des  Percussionsschalles ,  Fehlen  des 
Respirationsgeräusches  etc.  für  pleuritischen  Erguss  hält 

* 

§.  328.  Zum  Schlüsse  gedenken  wir  noch  der  sonderbaren  und 
höchst  sellenen  Fälle,  wo  eine  Bronchiektasie  (ähnlich,  wie  es  auch  von 
tuberkulösen  Cavemen  beobachtet  ist)  nach  Aussen  durchzubrechen  droht 
oder  wirklich  durchbricht  Bevor  es  zur  Lungenthoraxfistel  kommt,  hat 
sich  eine  circumscripte  Geschwulst  gebildet,  welche  Flüssigkeit,  oder  LuA 
und  Flüssigkeit  enthüll,  beim  Husten  anschwillt  oder  auch  nicht  an- 
schwilll,  beim  Druck  und  bei  der  Respiration  vielleicht  schlürfende  oder 
gurrende  Geräusche  hören  lässt  u.  s.  w.  Perforirt  die  Geschwulst  oder 
wird  sie  künstlich  geöffnet,  so  entweicht  Luft  und  Bronchialsekret  und  die 
Sache  wird  klarer.  Vor  der  Eröffnung  aber  begeht  man  Verwechslung 
mit  peripleuritischem  Abscess  oder  Congeslionsabscess  oder  circumscrip- 
ten  Pneumothorax.  Man  denke  also  vorkommenden  Falles  an  die  Mög- 
lichkeil, dass  eine  solche  Geschwulst  durch  Bronchiektasie  veranlasst 
sein  kann. 


F.    Behandlung  der  Bronchienerweiterung. 

§.  324.  Die  Behandlung  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie  bei  der 
Bronchitis,  wir  müssen  daher  vor  Allem  auf  unsere  ausführlichen  Angaben 
über  Therapie  der  chronischen  Bronchilisformen  (§.  234)  verwaisen. 

Der  Prophylaxis  kann  besser  Genüge  geleistet  werden,  als  bei 
vielen  anderen  Krankheiten.  Die  Gefahr,  Bronchialerweilerung  zu  bekom- 
men ist  eigentlich  nicht  gross.  Man  muss  nur  dafür  sorgen,  dass  diePri- 
märaffectionen ,  aus  denen  sich  Bronchiektasie  entwickeln  könnle,  gut  ge- 
pflegt werden.  Mancher  Fall  von  Bronchiektasie  würde  nicht  entstanden 
sein,  wenn  die  Lösung  der  vorausgegangenen  Störungen  besser  überwacht 
und  befördert  worden  wäre.  In  den  ärmeren  Klassen  wird  besonders  da- 
durch gefehlt,  dass  Bronchialkatarrhe  zu  wenig  beachtet  werden,  oder 
dass  Kranke,  die  noch  mit  Residuen  von  Pneumonie  oder  Pleuresie  be- 
haftet sind,  ihrer  Arbeit  wieder  nachgehen  und  sich  vielen  Schädlichkei- 
ten aussetzen  müssen.  Spitalärzte  sollten  deshalb  auch  die  Reconvales- 
eenten  von  entzündlichen  Brustkrankheiten  nicht  zu  bald  entlassen. 

Von  prophylaktischer  Bedeutung  ist  es  gewiss  auch,  dass  man  die 
Hustensymptome  behandelt  Der  Husten  an  und  für  sich  macht  zwar  keine 
Bronchiektasie,  wohl  aber  kann  er  zu  deren  Entstehung  beitragen,  wenn 
nutritive  Störungen  zugegm  sind»  die  das  Zustandekommen  von  Dilatatio- 
nea  eriekbtem.  Starke  Hustenparoxysmen  müssen  also  in  solchen  Fällen 
Mtinpfl  werden. 
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§.  325.  Die  Indicationen  zur  Behandlung  der  fertigenEktasieen 
können  sich  selbstverständlich  weniger  auf  Heilung,  als  auf  palliative  und 
symptomatische  HQlfeleistung  beziehen.  Die  Absicht  der  Heilung  kann 
höchstens  in  akuten  Fällen  gehegt  werden ,  zu  ihrer  Realisirung  gibt  es 
aber  keine  besonderen  Methoden.  In  den  chronischen  Fällen  kommt  es 
vorzüglich  darauf  an,  die  Entzündung  und  Hypersekretion  der  Bronchien 
zu  beseitigen,  sowie  die  Katarrh- Recidive  und  Complicationen  zu  verhü- 
ten und  zu  behandeln. 

Wie  man  gegen  die  Bronchialblennorrhoe  verfahren  soll,  haben  wir 
bereits  pag.  712  aus  einandergesetzt;  es  kommt  aber  hier  noch  ein  Mo- 
ment in  Betracht,  nämlich  die  in  Folge  der  Atonie  der  erweiterten  Bron- 
chien verminderte  Expectorationskraft.  Die  Sekretstauung  ist  hier  eine 
wichtige  Quelle  von  Beschwerden  und  Gefahren;  es  wird  durch  dieselbe 
nicht  nur  die  Athmung  beeinträchtigt,  sondern  die  Entzündung  unterhalten 
und  die  faulige  Zersetzung  begünstigt  Der  Sekretanhäulung  muss  also 
entgegengewirkt,  die  Bronchien  müssen  fleissig  geräumt  werden  und  wo 
der  Bronchialinhalt  bereits  fötid  geworden  ist,  da  gibt  es  keine  rationellere 
Aufgabe,  als  das  zersetzte  Sekret  wegzuschaffen  und  der  weiteren  putri- 
den Melamorphose  Einhalt  zu  thun.  Die  Behandlung  der  fötiden  Bron- 
chitis ist  dann  am  Platz. 

§.  326.  Die  Mittel  zur  Erreichung  der  genannten  Zwecke  können 
keine  anderen  sein,  als  die  schon  bei  der  Behandlung  der  Bronchitis 
angegebenen.  Wir  haben  nichts  Neues  hinzuzufügen,  aber  einige  Punkte 
wiederholt  hervorzuheben.  So  z.  B.  dass  man  den  hygieinischen  Vor- 
schriften durch  gesunde  Luft  und  Wohnung,  klimatische  Kuren,  kräftige 
Nahrung  etc.  Rechnung  trägt,  ferner  dass  man  unter  den  Expectorantien  die 
balsamischen  und  harzigen  Mittel  versucht,  und  so  wie  fötide  Symptome 
da  sind,  Einathmungen  von  Terpentinöl  vornehmen  lässt  Austrocknende, 
adstringirende  Mittel  können  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  keine 
Sekretstauung  mehr  besteht  und  die  Hypersekretion  bereits  ziemlich  nach- 
gelassen hat  Durch  Inhalationen  von  Theerwasser,  Tannin,  Eisenchlorid- 
lösung haben  wir  öfters  gute  Erfolge  erzielt  Narcotica  sucht  man  im  Ali- 
gemeinen zu  vermeiden. 

Emetlca  können  bei  sehr  überfüllten  Bronchien  nicht  entbehrt  wer- 
den; die  Gefahr,  dass  durch  die  Brechbewegungen  eine  peripherische  Ek- 
tasie zerreissen  und  Pneumothorax  entstehen  könne  (Lebert,  Troja- 
nowsky),  fürchten  wir  nicht;  es  gibt  kein  besseres  Mittel  gegen  die 
stockende  Expectoration.  Bei  sehr  heruntergekommenen,  cyanotischen 
Kranken  haben  wir  vor  und  nach  dem  Brechmittel  Stimulantia  gegeben. 

Tonica  und  Nutrientia,  insbesondere  Eisen,' China,  Fischthran  sind 
in  vielen  Fällen  wegen  Abmagerung  angezeigt  Von  Nux  vomica  und 
Strychnin,  welche  von  Barth  und  Laycock,  um  die  Atonie  der  erwei- 
terten Bronchien  zu  bekämpfen,  vorgeschlagen  wurden,  haben  wir  noch 
keinen  Gebrauch  gemacht 
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B.    VEREIGERUNG  DES  BR0NCHIEKKALI6ERS. 

7.  Verengening  der  Bronohien;  Bronchialstenose« 
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Andral,  Cliniqae  med.  3.  £dit  T.III.  p.  182.  Par.  1834.—  Ray  na  ad,  sur  l'ob- 
lit^ation  des  bronches.  Mem.  de  l'aoad.  de  med.  T.IV.  p.  117—167.  Par.  1835. 
(Mit  Abbildungen).  —  Stokes,  Diseas.  of  the  Long  and  Windpipe.  DuWn 
1837.  —  Hasse,  Anatom.  Beschreib,  der  Krankh.  d.  Circul.-  und  Reapirat.- 
Organe.  Leips.  1841.  —  Rokitansky,  Handb.  d.  pathoL  Anatom.  111.  Bd. 
Wien  1842.  —  Alb  er s,  Erläuterungen  z.  d.  Atlas  d.  pathoL  Anat  3.  Abth. 
p.  464.  Bonn  1846.  —  Wanderlich,  Handb.  d.  PathoL  und  Ther.  III.  Bd. 
Tübingen  1846.  —  S.  D.  Gross,  Elements  of  pathoL  anat  Philad.  1857.  -- 
U.  Demme,  Würsb.  med.  Zeitschr.  Bd.  IL  p.  390  und  Bd.  HL  p.  252,  1861 
—62.  (Tracheostenosis  per  compressionem).  —  Tüngel,  Kiin.  Mittheil.  1860. 
p.  133.  Hamb.  1862.  (Compression  durch  Aneurysmen).  —  Vgl  ferner  die  Li- 
teratur über  Syphilis  der  Luftwege,  Tuberkulose  d.  ßronchiaidrüsen,  Entzün- 
dung und  Tumoren  des  Mediastinums,  Aneurysmen  u.  a  w.  Eine  erschöpfende 
Darstellung  der  klinischen  Verhältnisse  haben  wir  nirgends  gefunden. 


A.    Definition,  Aeliologie  und  pathologische  Anatomie. 

§.  327.  Nicht  alle  Fälle,  in  welchen  das  Lumen  der  Bronchien  ver- 
kleinert oder  vernichtet  ist,  können  hier  berücksichtigt  werden.  Wir 
schliessen  von  vom  herein  alle  Verengerungen  und  Oblllerationen  der 
kleinen  Bronchien  von  der  Beschreibung  aus,  weil  sie  nur  analoniisches 
Interesse  bieten.  Desgleichen  schliessen  wir  aus :  die  Verslopfungen  durch 
eingedrungene  Fremdkörper  und  durch  croupöse  Producle,  auch  wenn  sie 
in  den  gröberen  Bronchien  sitzen.  Dagegen  ziehen  wir  in  Betracht:  die 
Strikturen  und  Narbenbildungen,  die  Compressionsstenosen  und  die  neo- 
plastischen Oblurationen,  in  so  fern  sie  gröbere  Bronchien  betreffen  und 
ein  klinisches  Bild  der  Verengerung,  ähnlich  dem  der  Laryngo-Tracheo- 
Stenose  veranlassen.  Der  Grund  dieser  Begrenzung  ist  leicht  einzusehen, 
er  liegt  im  klinischen  Standpunkt 

Eigentlich  sollten  die  Verengerungen  der  Bronchien  gemeinschafliich 
mit  denen  der  Trachea  und  des  Larynx  abgehandelt  werden;  denn  sie  ge- 
hören genetisch  zusammen.  Aus  formellen  Gründen  müssen  wir  aber 
darauf  verzichten  und  können  uns  höchstens  erlauben,  Manches,  was  die 
Trachealstenose  betriffl,  mit  in  die  Besprechung  zu  ziehen. 

§.  828.  Die  Verengerung  geschieht  entweder  von  Aussen  her 
(Compression)  oder  von  Innen  her  (Striktur,  Contraction  und  Obturation). 

Die  Compressionsstenosen  sind  häuüger  als  die  anderen;  sie 
können  durch  geschwollene  Lymphdrüsen,  durch  Aneurysmen,  durch  Tu- 
moren, Abscesse  und  Exsudate  der  Nachbarschaft  bedingt  sein,  ja,  wenn 
man  die  von  King  (Guys  Hospital  Reports,  vol.  III.  1888)  erzählten  Fälle 
gelten  läs&t,  auch  durch  Erweiterungen  des  Herzens  resp.  des  linken  Vorhofs. 

Am  häufigsten  geht  die  Compression  von  Aneurysmen  und  von 
vergrösserten  Lymphdrüsen  aus.  Die  Literatur  der  Aorten-Aneu- 
rytmen  ist  ziemlich  reich  an  solchen  Fällen ;  jedoch  ist  zu  beachten,  dass 
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die  stenotischen  Zalälle  bei  Aneurysmenkranken  nicht  bloss  von  Compres- 
sion  der  Luftwege,  sondern  auch  von  anderen  Verhältnissen,  z.  B.  Druck 
auf  die  Lungengefässe  oder  auf  den  N.  recurrens  herrühren  können.  £s 
sind  vorzüglich  der  rechte  Bronchus  und  die  Trachea,  welche  bei  Aneurys- 
men der  Aorta  von  Druck  zu  leiden  haben;  indess  kann  der  linke  Bron- 
chus ebenso  gut  comprimirl  werden.  Es  kommt  dabei  ganz  auf  Sitz  und 
Grösse  des  Aneurysmensackes  an.  Die  Compression  kann  bis  zur  Ver- 
schliessung  eines  Bronchusstammes  gehen. 

§.  829.  Durch  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Lungen- 
hilus  und  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  erleiden  die  Bronchien  und 
Trachea  bisweilen  Impressionen  und  Compressionen.  Auch  die  Lymph- 
drüsen des  hinteren  und  vorderen  Mediastinums  können  im  vergrösserien 
Zustande  das  Kaliber  der  Luftwege  beeinträchtigen.  Die  Vergrösserung 
der  genannten  Drüsen  kann  solche  Dimensionen  annehmen,  dass  jene  als 
förmliche  Tumoren  die  Luftwege  umlagern.  Hühnereigrosse  Bronchialdrü- 
sengeschwülste haben  wir  mehrmals  gesehen.  £s  kommt  indess  nicht 
bloss  auf  die  Grösse,  sondern  vorzüglich  auf  die  Lage  der  Drüsenge- 
schwülste an.  Die  Drüsen  am  Lungenhilus,  welche  die  Bronchien  in  die 
Lungen  herein  begleiten,  können  schon  bei  massiger  Schwellung  einen 
Druck  auf  einen  oder  den  anderen  Bronchialzweig  ausüben. 

In  sehr  seltenen  Fällen  goBohieht  es,  dass  die  degenerirten  Drüsen  in  Ver- 
eiterung übergehen  nnd  dann  neben  der  Verengerang  eine  Durchbobmnff  der  Tra- 
chea oder  eines  Bronchus  stattfindet.  Edwards  (med.  chir.  transaci.  Vol. 57.  1864) 
erzählt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Bronohialdrüse  dorch  Abscedirung  in  die  Tra- 
chea gelangt  und  in  der  StimmriUe  stecken  geblieben  war;  der  Tod  war  durch 
Erstickung  erfolgt  Aehnlioh  ist  der  Fall  von  J.  Ch.  Graham  Tioe  (ibidem,  Vol. 
26.  1843).  Bei  einem  48jährigen  Militär,  welcher  unter  suffocativen  Erscheinungen 
zu  Grund  gegangen  war,  fand  sich  ein  Abscess  der  Drüsen  an  der  Bifurcation  der 
Trachea,  welcher  mit  dem  rechten  nnd  linken  Bronchus,  sowie  mit  dem  Oesophagus 
communieirte  und  eine  Quantität  von  Kalkooncretionen  enthielt;  ein  dreieckiges 
Stück  dieser  Concretionen  war  in  die  Fistelöffiiung  des  rechten  Bronchus  eingekeilt 

Die  Prozesse,  welche  die  Vergrösserung  der  Bronchialdrüsen  veran- 
lassen, bestehen  meistens  in  chronischen  Entzündungen,. die  aber  gewöhn- 
hch  durch  Tuberkulose  oder  durch  Scrophulose  angeregt  sind.  Carcino- 
matöse  Degeneration  der  Bronchialdrüsen  als  Ursache  der  Stenose  ist  nur 
wenige  Male  beobachtet  worden. 

§.  830.  Vom  Mediastinum  aus  können  sowohl  durch  Entzündung 
als  durch  Neoplasmen  Producte  gesetzt  werden,  welche  die  Bronchien  be- 
engen. Die  Beispiele  von  Mediastinitis  sind  sehr  seilen,  etwas  häufiger 
ist  die  krebsige  Infiltration  der  Mittelfellräume,  wobei  gewöhn- 
lich die  Pleuren  und  das  Pericard  mit  ergriffen  sind  und  die  meisten  Brust- 
organe mehr  oder  minder  gedrückt  werden  können.  Hierher  gehören  auch 
einige  wenige  Fälle  von  Herzkrebs,  welche  durch  Fort  Wucherung  von 
Mediastinalkrebs  zu  Stande  gekommen  und  an  der  Compression  von  Lun- 
gen und  Bronchus  betheiligt  waren  (Vgl.  0.  Wyss,  Wien.  med.  Presse 
N.  5 — 11,  1866  und  Bodenheimer  Beitrag  z.  Pathol.  d.  krebsart  Neu- 
bildg.  am  Herzen.    Inaug.  Diss.  Bern  1865). 

Die  Kropf  Stenose  der  Trachea  kann  sich  auch  auf  die  Bron- 
chien ausdehnen.  H.  Demme  uQd  Mettenheimer  (Würzb.  med.  Zeit- 
schrift. Bd.  lU.)  erzählen  derartige  Fälle.  Geschwülste  des  Oeso- 
phagus veranlassen  hie  und  da  Compression  der  Trachea»  ob  auch  der 
Bronchien,  ist  uns  nicht  bekannt. 

Speo.  PaUi.  u.  Tkerap.   Bd.  V.   AbUisO.  1«  i9 
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Schliesslich  erwähnen  wir  noch  den  Lungenkrebs,  der  niebi bloss 
mll  VerSchliessung  von  kleinen  Bronchialzweigen  einhergeht,  sondern,  wie 
wir  uns  selbsl  2  mal  überzeugt  haben,  auch  Hauptzweige  zur  Compressk>D 
bringen  kann. 

§.  331.  Von  Innen  her,  d.  h«  durch  Veränderungen  der  Bron- 
chial wände  entsteht  die  Stenose  auf  dreierlei  Weise,  nemiich:  1}  durch 
Narben,  Schwielen  und  adhäsive  Vorgänge  2)  durch  entzündliche  Verdi- 
ckung (Hypertrophie)  der  Wände,  8)  durch  Obturation  von  polypöseo 
Neubildungen.  (Von  eingeathmeten  Fremdkörpern  sehen  wir  ab.) 

Die  erste  Art  der  Verengerung  (durch  Narbenbildung)  ist  etwas  hiii- 
figer  als  die  zweite  und  dritte  Art,  von  denen  wir  nur  ganz  wenige  Bei- 
spiele kennen. 

Narbenconstrictionen  der  Trachea  und  grossen  Bronchien  sind  fast 
immer  syphilitischen  Ursprungs,  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  dürften  sie 
von  katarrhalischen  und  diphtheritischen  Geschwüren  herrühren.  Ein  Uni- 
cum  ist  der  von  Demarquay  beobachtete  Fall  (v.  die  unten  citirie 
Abhandlung  von  Jul.  Gyr),  in  welchem  Trachealstenose  von  chronischen 
Kotzgeschwuren  veranlasst  worden  sein  soll.  £8  ist  dem  syphilitischen 
Prozess  eigenthümlich,  dass  die  Verschwärungen,  welche  er  bisweilen  in 
den  grossen  Lultwegen  setzt,  unter  reichlicher  Bindegewebsbildung  ver- 
narben und  desshalb  zur  hochgradigen  Schrumpfung  der  alticirten  Stellen 
lühren.  Diese  Narben  bestehen  meistens  aus  quer  verlaufenden,  otl  leislen- 
lörmig  vorspringenden  Bindegewebssträngen)  dagegen  sind  die  rundlichen, 
hackerigen  Prominenzen,  wie  sie  in  Folge  von  schwieliger  Einschnürung 
an  syphilitischen  Kehlköpfen  beobachtet  worden,  in  der  Trachea  und  in 
den  Bronchien  gar  nicht  oder  nur  andeutungweise  zu  sehen.  Die  Dege- 
neration kann  eine  grössere  Strecke  einnehmen,  so  dass  z.  B.  Larynx, 
Trachea  und  Bronchienstämme  in  continuo  verengert  sind,  oder,  was  häu- 
figer ist,  es  ünden  sich  nur  schmale  Strikturen.  Neben  den  Narben  sieht 
man  öUers  noch  nichl  verheilte  Geschwüre;  letztere  können  auch  ohne 
Narben  durch  Verdickung  der  umgebenden  Wandlheiie  Slenose  bedingen. 

Der  gyphiliiische  Prozess  steigt  nur  selten  bis  zu  den  Bronchien 
herab,  wo  es  aber  geschehen  ist,  da  sind  auch  wohl  immer  destruirende 
Veränderungen  in  der  Trachea  oder  im  Larynx.  Die  syphilitische  Laryn- 
gealsienose  isl  häutiger  als  die  Tracheo-Bronchialstenose.'^) 


*)  Wir  haben  bei  einer  (freilieh  ni€ht  ToUatändigen)  Literatnirsdiftii  folgende 
Fälle  von  ayphilititcher  Stenose  der  Trachea  und  Broncmen  gefondeB,  Wortäing- 
tüu,  med.  üiiir.  Transact.  2.  Ser.  7.  Bd.  p.  220.  1642  (Striktur  der  Trachea).  — 
Ferral,  Dubl.  Journ.  Nov.  1843  (Striktur  der  Trachea).  — Schulze,  Preusa.  Ver- 
einsztg.  26.  Octbr.  1844  (TracheaUtenose).  —  Schillinger,  Oeftterr.  Wochenschr. 
Nr.  7.  1847  (Stenose  des  Kehlkopts  und  der  Trachea).  —  Dittrich,  Prager 
Vierteljahrsschr.  1649,  1.  p.  26  (Trachea  exnieehrt,  Wände  des  rechten  Bronchus 
sehr  verdickt  und  speckig  intiltrirt).  —  Bamberger,  deutsche  Klin.,  Mftrz  1860 
(Stenose  des  Larynx,  die  sich  bis  in  die  Trachea  erstnedde).  —  Güntner,  Präger 
Vierteljahrsschr.  (iü.  Bd.  1857  (Stenose  des  Larynx,  der  Trachea  und  Bronchien). 
—  Yirchow,  dessen  Archiv,  15.  Bd.  p.  308.  1858  (Stenose  des  Larynx  und  beider 
Bronchien).  —  Moisseuet,  Union  med.  N.  128  und  129,  1858  (Trachealstenose). — 
Vigla,  Gaz.  des  höp.  N.  27,  1859  (Trachealstenose).  —  Wilks,  Gnvs  Hösp.  Rep. 
3.  Se.  9.  Bd.  p.  37,  1863  (2  Fälle  von  Trachealstenose,  1  Fall  von  Uloeration  der 
Trachea  bis  in  die  Bronchien  reichend,  1  FaU  von  StHktur  des  reckten  Bronchus 
nebst  Uicerationeu  im  Larynx).  —  Zeissl,  Lehrb.  d.  oonst.  Syphitii,  p.  280. 
1864  (1  FaU  von  Stenose  des  Kehlkopf  and  der  Tra^ea).  —  J.  Cyr,  «aaiom. 
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§.  382.  F6r  die  von  Andral  demonstrirte  Kalegorie  der  Bronchial- 
slenose,  welche  auf  chronisch -entzündlicher  Verdickung  der  Bron- 
chiaiwandungen  beruht,  gibt  es  bezüglich  der  grossen  Bronchien 
nur  sehr  wenige  Erfahrungen.  £s  ist  zwar  kein  Zweifel,  dass  chronisch- 
entzündliche  Wandverdickungen  in  den  Bronchialzweigen  nicht  selten  zu 
Stande  kommen  und  öRers  die  Bedeutung  eines  stenotischen  Respiralions- 
hindernisses  haben,  aber  in  den  Uauptbronchien  und  der  Trachea  niuss 
diese  Art  der  Stenose  sehr  selten  seiB ;  wir  haben  wenigsteos  nie  geseäen, 
dass  dort  durch  Hypertrophie  der  Wandungen  eine  wesentliche  Verengerung 
des  Lumens  veranlasst  worden  wäre.*) 

Die  Obturation  durch  Neubildungen,  weiche  entweder  in 
der  Wand  der  Bronchien  entstanden  oder  vom  Lungengewebe  herein  ge- 
wuchert sind,  gehört  ebenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten.  In  der  Trachea 
sollen  Polypen  und  Cancroide  der  Schleimhaut,  sowie  Carcinome,  welche 
von  der  Speiseröhre  oder  von  der  Thyreoidea  durchgewuchert  sind,  bis- 
weilen Stenosirende  Verhältnisse  bedingen.  In  den  Bronchien  sind  es  kreb- 
sige Infiltrationen  der  Wand  nnd  sarkomatös-polypöse  Wucherungen,  welche 
in  sehr  seltenen  Fällen  das  Lumen  obstruiren.**) 

§.  333.  Unter  den  anatomischen  Folgen,  wekbe  die  Stenose 
der  grossen  Lullwege  nach  sich  zieht,  ist  vor  Allem  die  Erweiterung 
der  Broncbialzweige  unterhalb  der  Verengerung  bemerkens- 
werth.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  dieselbe ;  dannuämlkb,  wenn  die  Stenose 
zu  bedeutend  und  desswegen  die  Athmung  in  den  betreffenden  Lungen- 
theilen  aufgehoben  war.  In  solchen  Fällen  entwickelt  sich  aber  CollapMS 
als  Dilatation.  Auch  ist  der  Husten  hier  von  Wichtigkeit  Wenn  nämlich 
ein  Kranker  mit  Tracbeo-Brocbialstenose  wenig  hustet,  so  bildet  sieb  nicht 
so  leicht  Bronchiektasie  aus. 


ptthol.  des  reir^cinements  de  la  trach^.  Par.  1866  (eine  Beobaohtnng  voA  Yer- 
neail,  Stenose  der  Traohea  und  Bronchien).  —  Uierher  gehört  vielldoht  auch  xiooh 
der  Fall  Ton  Uloerationon  der  Trachea  und  Bronchien  nebst  Stenose  der  Biforoa- 
tionssteile  nnd  BroncMalcroup,  welche  von  Gumöens.  schweix.  Zeitschr.  1854,  p. 
468,  beschrieben  hat 

*)  IHe  Literatur  weist  nnr  ein  Paar  hierher  in  benehende  Beispiele  aof. 
Andral 's  2.  Beobaditong  (L  c.)  betri^  einen  Fall  von  ofaronischer  firon^tis  ohne 
alle  weitere  Lungencomplioationen.  Der  Uanptbronohus  des  rechten  oberen  Lappens 
war  doroh  Wandverdiokong  so  verengert,  dass  man  mit  einem  feinen  Stilet  kaom 
durchdringen  konnte;  die  Submueosa  an  der  betreffenden  Stelle  unverändert,  die 
Schleimhaut  sehr  verdickt  und  geröthet  — £in  weiterer  Fall  ist  der  von  Qintrac 
(BulL  m6d.  de  Bordeaux,  Juni  1844):  Bei  einem  schwächlidien  Sjäfarigen  Knaben 
fand  sich  die  Traohea  auf  5  Mm.  reduoirt,  ihre  Wftnde  7  Mm.  dick,  von  fibros- 
knorpliobem  Ansehen,  die  Uaiqytstämme  der  Bronchien  ähnlich  verengert  —  Ob  die 
Beobachtung  von  Holsoher  (Hannovr.  Annal.  Bd.  V.  Ueft  2)  hierher  oder  sur 
Syphilis  su  rechnen  ist,  vermögen  wir  nicht  au  entscheiden,  weil  wir  das  Original 
nicht  gelesen  haben.  Der  Kehlkopf  soll  durch  die  Aufwulstung  seiner  Schleimhaut 
fast  gans  unwegsam,  die  Trachea  bis  zur  Bifurcation  kaum  die  Weite  eines  Gänse- 
federkiels gehabt  haben,  die  Schleimhaut  des  rechten  Bronchus  .ähnlich  degenerirt 
nirgends  G^uren^von  Ulceration  und  die  Lungen  gesund.  —  Auch  Albers  (1.  c. 
p.  4^)  berichtet  über  einen  Fall,  der  vielleiekt  hierher  gehart 

**)  £in  Präparat  dieser  Art  kennen  wir  aus  der  Würshormr  Sammlung. 
Yirohow  hat  es  (Würsb,  Verhandl  d.  physik.  med.  Gesellsoh.  Bd.  Vil.  p.  207, 
1857)  bereits  erwähnt  Beide  Lungen  sind  von  sahireichen  Sarkomknoten  durch- 
setzt .und  die  Bronchien  an  mehreren  Stellen  durch  polypenformige  Sarkompfröpfe, 
welolie  aus  den  Wänden  herausgewachsen  sind,  obturirt. 
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Das  Lungenparenchym  zeigt  meistens  emphysematische  Stellen ,  die 
ebenfalls  der  mechanischen  Wirkung  der  Bronchialstenose  zuzuschreiben 
sind;  AlveolarcoUapsus  kann  auch  beobachtet  werden.  Katarrh  der  feine- 
ren Bronchien,  Lungenhyperämiem  und  finale  Pneumonieen  werden  häufig 
gefunden. 


B.    Symptomatologie,  Ausgänge,  Prognose  und  Dauer. 

§.  334.  Die  Symptome  gehören  zum  Theil  der  Stenose  als  solcher, 
zum  Theil  ihren  Folgezuständen  und  zum  Theil  der  primitiven,  die  Stenose 
veranlassenden  Krankheit  an. 

Slenotische  Symptome.  —  Wenn  an  irgend  einer  Steile  der 
grossen  Luftwege  ein  wesentliches  Hindemiss  für  den  Luftdurcb tritt  besteht, 
so  gibt  sich  dieses  einerseits  durch  Veränderung  des  Athmungstypus, 
dyspnoetische  Zufälle,  Abschwächung  der  Stimme,  Verminderung  des  Gas- 
wechsels in  den  Lungen  und  Störungen  des  kleinen  Kreislaufs,  andererseits 
durch  positive  und  negative  Zeichen,  welche  aus  den  exakten  Untersuch- 
ungsmethoden genommen  werden,  zu  erkennen. 

Der  Symptomencomplex  Ist  begreiflicherweise  im  Allgemeinen  ein 
sehr  ähnlicher,  gleichviel  ob  das  Hinderniss  weiter  oben  oder  weiter  unten 
sitzt,  aber  eine  genauere  Betrachtung  wird  doch  lehren,  dass  man  die 
Kehlkopfsstenose  von  der  Tracheo-Bronchial-Stenose  unterscheiden  kana 
Und  dies  ist  von  praktischer  Wichtigkeit;  denn  es  hängt  davon  das  the- 
rapeutische Handeln  und  insbesondere  die  Beantwortung  der  Fra^e  ab,  ob 
man  operativ  eingreifen  soll  und  darf  oder  nicht 

Bei  allen  Stenosen  der  grossen  Luftwege  ist  der  Athmungstypus 
verändert,  und  zwar  ist  vorzüglich  die  Inspiration  gestört;  der 
stenotische  Typus  unterscheidet  sich  dadurch  von  dem  asthmati- 
schen, bei  welchem  die  Störung  mehr  die  Exspiration  betriffL 

Wenn  die  Verengerung  hochgradig  isl  und  der  Thorax  noch  nach- 
giebig, nicht  verknöchert,  dann  sieht  man  bedeutende  und  charakteristische 
Anomalieen  der  Athembewegungen.  Der  Kranke  verwendet,  um  das  Inspi- 
rationshinderniss  zu  überwinden,  alle  Muskeln,  welche  irgendwie  zur  Er- 
weiterung der  Luftwege  dienen  können.  Die  Muskeln  des  Halses,  Nackens 
und  Brustkorbes  sind  in  voller  Thätigkeit,  um  den  Thorax  zu  heben  und 
zu  erweitern.  Die  Athemzüge  können  verlangsamt  erscheinen,  weil  auf 
die  Inspirationsphase  längere  Zeit  verwendet  wird.  Kopf  und  Nacken  sind 
gestreckt,  der  Kehlkopf  folgt  den  Bewegungen  der  Unterzungenbeinmuskeln, 
die  ihn  bei  jeder  Einathmung  abwärtszieben.  Der  Brustkorb  wird  also 
stark  gehoben  oder  wenigstens  doch  zu  heben  versucht  Auch  das  Zwerch- 
fell agirt  krältig,  steigt  aber  nicht  genügend  herab,  sondern  zieht  eher  die 
untersten  Rippen  ein.  Der  Bauchraum  kann  bei  diesem  Respirationsmodos 
mit  verlängert  und  durch  Wirkung  der  geraden  Bauchmuskeln  abgeplattet 
werden.  Dies  sind  Eigenthümlichkeiten  des  forcirten  costalen  Ath- 
mungstypus,  welche  bei  Stenosen  dadurch  begünstigt  werden,  dass  es  trotz 
aller  Anstrengung  oft  nicht  gelingt,  das  nöthige  Luftquantum  einzuziehen 
und  ebendesshalb  eine  stärkere  Verdünnung  der  Luft  in  den  Lungen  statt- 
findet, die  der  Action  des  Zwerchfells  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt 
Die  Luftverdünnung  in  den  Lungen  ist  an  der  auffallenden  inspiratorischen 
Einziehung  gewisser  Thoraxgegenden  Schuld  Das  Jugnlum,  die  Supracia- 
viculargegenden,  der  unterste  Abschnitt  des  StemumSy  die  benacbbarteo 
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Rippenknorpel  und  Intercostalräume  werden  im  Moment  der  Inspiration 
eingezogen.  Eine  quere  Furche  dicht  oberhalb  der  stemocostalen  loser- 
Uonspunkte  des  Zwerchfells  bildet  sich  und  zeigt  an,  dass  der  Raum  der 
Sinus  pleurae  (Luschka)  trotz  starker  Einathmung  nicht  von  Lungentheilen 
ausgefüllt  wird.  Aehnliche  Einziehungen  der  ZwerchfelUInserUonsstellen 
sind  fibrigens  auch  bei  atelektaüsohen  Zuständen  zu  sehen. 

Nach  den  Messungen,  welche  H.  Demme  angestellt  hat,  vermindert 
sich  der  Thorax-Umfang  in  den  oberen  Partieen  in  Folge  von  länger  be- 
stehender Tracheostenose  und  auch  die  DifTerenz  zwischen  dem  Exspira- 
Uons-  und  Inspirationsumfang  soll  verringert  sein.  Mayne  hat  in  einem 
Falle  von  Aneurysma  der  Aorta  bedeutendes  Einsinken  der  linken  Brust- 
wand, ähnlich  wie  nach  Resorption  von  Empyem  beobachtet,  und  darauf 
die  Diagnose  einer  Compression  des  linken  Bronchus  stfitzen  können  (Citat 
bei  Stokes,  Herzkrankheiten,  deutsche  Ausgabe  p.  464).  Wenn  also  die 
Stenose  nur  einen  Bronchus  betrifft,  so  kann  ein  allenfallsiges  Einsinken 
der  betreffenden  Brustwand  diagnostischen  Werth  haben. 

Sehr  charakteristisch  sind  femer  die  stenotischen  Athmungs- 
geräusche  (Pfeifen,  sonores  Rasseln  etc.),  welche  man  mehr  oder  minder 
laut  in  der  Nähe  der  verengerten  Stelle  hört  Das  Pfeifen  kann  so  stark 
sein,  dass  es,  wie  Stokes  (Herzkrankheiten  p.  479)  sagt,  den  Eindruck 
macht,  als  ob  der  Kranke  durch  ein  Nadelloch  athme.  Durch  genaue  Aus- 
cultation  ist  es  bisweilen  möglich,  den  Ort  der  Entstehung  dieses  Stridors 
zu  bestimmen,  wenigstens  kann  man  hie  und  da  erkennen,  ob  das  Pfeifen 
von  unten,  d.  h.  von  Stellen  unterhalb  des  Larynx  kommt.  Das  vesi- 
culäre  Athmungsgeräusch  wird  übertönt,  und  ist,  abgesehen  davon, 
in  einer  oder  beiden  Lungen  (je  nach  dem  Sitz  der  Stenose)  vermindert. 
(Ein  wichtiges  Zeichen). 

Die  Palpation  ergibt  öfters  respiratorische  Vibrationen  an  begränz- 
ter  Stelle,  welche  der  vermehrten  Reibung  der  Luft  an  der  verengerten 
Passage  entsprechen. 

Die  Stimme  ist  häufig  abgeschwächt,  klanglos  oder  heiser,  was 
entweder  von  Veränderungen  am  Larynx  oder  vom  abgeschwächten  Ex- 
spirationsstrom  herrührt 

Die  Untersuchung  mit  dem  Rehlkopfsspiegei  ist  sehr  wich- 
tig, weil  sie  über  den  Sitz  des  Leidens  Aufschluss  geben  kann.  Negativer 
Befund  lässt  Stenosen  des  Kehlkopfs  und  Lähmung  des  N.  recurrens  aus- 
schliessen.  Verengerungen  der  Trachea  können  übrigens  bisweilen  auch 
durch  positive  Ergebnisse  der  Spiegeluntersuchung  sicher  gestellt  werden. 
Der  Katheterismus  der  Trachea  ist  eine  prekäre  Methode,  weiche  nur 
im  Nothfall  versucht  werden  darf. 

Das  Aussehen  der  Kranken  ist  ängstlich  und  blass  livid ;  der  Puls 
beschleunigt;  die  subjective  Dyspnoe  bald  mehr  bald  minder  gross.  Druck- 
gefühle  in  der  Brust  und  Angst  werden  häufig  geklagt.  Ein  Kranker  An- 
drafs,  dem  der  Hauptbronchus  des  rechten  oberen  Lungenflügels  vereng- 
ert war,  sagte  bezeichnend,  er  habe  das  Gefühl,  als  ob  er  nur  mit  einer 
Lunge  athme.  Husten  und  Expectoration  sind  erschwert,  können  aber 
auch  fehlen.  Durch  den  Husten  werden  nicht  selten  suffocative  Paroxys- 
men  angeregt,  welche  die  Kranken,  die  dies  bereits  erfahren  haben,  durch 
Zurückhalten  des  Hustens  zu  vermeiden  suchen. 


Um  den  Einflow  der  Verenfferong  der  Lnftröbre  auf  Reepiration  und  Circu- 
latioB  onter  den  einfiMshften  VerhUtniaten  so  beobachten,  dajrf  man  nur  einem  Ka- 
ninchen die  Naaenlöoher  inhalien  oder  die  Trachea  mit  den  Fingern  comprimiren, 
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oder  mit  einem  Bindfiftdea  eiDschnüren.*)  DieFreqaens  der  Athemiüge  fälH  w^oit 
mn  die  Hälfte  und  mehr,  das  Thier  athmet  in  langen  Zügen  mit  Yerwendmiii^  aller 
Hülfinnitteln,  der  Kehlkopf  hebt  und  senkt  sich,  der  Thorax  cieht  rieh  in 
in  der  Zwerdifellgegend  inspiratorisch  ein,  man  hört  ein  in-  und  exspiratorisdies 
Pfeifen,  Sahnaase  and  Ohr  werden  Krid,  die  Pnlsaalil  steicrt  «n  20 — 30  SoUftge. 
Die  sübjeotiTe  Djrspnoe  scheint  nicht  gross  lo  sein,  das  Thier  veririUt  siok  mfaig 
nnd  die  Respiration  geht  regelm&ssig  antomatisch  fort  Regt  man  dafmreo  dai 
Thier  auf,  so  wird  die  subjectiye  Athemnoth  grösser,  die  Athmung  geschieht  noch 
angestrengter,  aber  nicht  schneller,  der  Pols  wird  nns&hlbar.  Nach  Ldsmig  der 
Ligatur  Irehrt  Alles  wieder  ins  normale  Geleise  rasoh  surftek. 

Dieser  Yersach  lehrt  also  Aehnliches  wie  die  klinische  Beobachimig  am 
Menschen,  jedoch  sind  gewisse  Modifioationen  nicht  sn  yerkennen.  Wir  faodsn 
8.  B.,  dass  die  Yerlangsamnng  der  AthemsSge  bei  Traoheostmiose  der  Menschea 
nicht  so  eclatant  ist,  äs  beim  physiologischen  Versuch  am  Kaninchen ;  die  Aihem- 
freqnens  kann  sogar  etwas  yermehrt  sein.  Femer  ist  die  starke  inspiratoiische 
Abwärtsbewegung  des  Kehlkopf^  bei  Tracheostenose  des  Menschen  nicht  immer 
Torhanden,  desgleichen  die  Yermehrang  der  Pnlseahlen. 

Im  Bemg  aof  die  physiologische  Erkl&mng  dieser  stenotischen  Phänomene 
nehmen  wir  an :  1)  dass  die  Yerlangsamnng  der  Athemsoge  TOn  der  ersehwerten 
Befriedigong  des  Einathmungsbedürfnisses  herrührt;  2)  dass  das  Ab-  und  Anfw&rts- 
bewegen  des  Kehlkopfs  der  Contraotion  und  Relaxation  der  üntersnngenbeinmnskehi 
(stemohyoidei,  stemothyreoidei,  thyreohyoidei  nnd  omobyoidei),  die  hier  als  acci- 
dentelle  Inspiratoren  anzusehen  sind,  entspricht;  3)  dass  die  inspiratorische  Ein- 
rlehnng  gewisser  Thoraxxiartieen  der  im  Yerh&Itniss  snr  Thoraxerweiterang  nicht 
genftgenden  Ausdehnung  der  Lnncren  sasnschreiben  ist.  Es  ist  weniger  direkte 
Mnskel Wirkung,  welche  die  betreffenden  Stellen  einzieht,  als  complement&re  De- 
pression der  nachgiebigen  Theile.  Die  Zwerchfellcontracttonen  sind  nicht  die  al- 
leinige Ursache  der  Einziehungen,  welche  sich  bei  den  Inspirationen  an  der  un- 
tern Thoraxapertnr  bilden,  sondern  die  Luftyerd&nnung  in  den  Lungen  und  die 
nicht  genügende  Füllung  der  unteren  Lungenr&nder  müssen  mit  in  Rechnung  gezogen 
werden.  Das  Zwerchfell  contrahirt  sich  zwar,  aber  seine  Contractionen  reichen  nicht 
aus,  um  die  untere  Thoraxapertur  gleichmässig  zu  erweitem;  es  wird  yon  den  Tho- 
raxhebem,  die  in  diesem  Fall  seine  Antagonisten  sind,  überwunden,  und  die  von 
den  Eingeweiden  des  Brustraums  nicht  gehörig  ausgefüllten  Partieen  sinken  noth- 
wendig  ein.  **)  Eine  sympathische  Erschlaffung  des  Zwerchfells  anzunehmen,  ist 
nicht  gerechtfertigt;  wir  haben  uns  von  einer  solchen  nicht  überzeugen  können  und 
glauben  daher  auch  nicht,  dass,  wie  Gerhardt  yermnthet  (Lehrb.  der  Auscultation 
und  Percussion  p.  198),  die  zwerchfell-erschlaffende'JHemmungsfunktion  des  K.  la- 
ryng^us  superior  hier  in  Wirksamkeit  sei. 

§.  835.  Die  stenotischen  Symptome  können  im  Verlauf  der  Krank- 
heit einen  Intensitätswechsel  zeigen,  der  oft  sehr  überrascht.  Trotzdem 
nemlich,  dass  die  der  Stenose  zu  Grund  liegenden  Veränderungen  bleibende 
zu  sein  pflegen,  schwanken  doch  die  stenotischen  Symptome  zeitweise 
sehr  in  ihrer  Deutlichkeit  Es  kann  z.  B.  sein,  dass  das  pfeifende  Ge- 
räusch und  der  stenotische  Athmungstypus  eine  Zeit  lang  ganz  zurück- 
treten, und  bald  darauf  ebenso  unmolivirt  wieder  beginnen.  Die  Dyspnoe 
kann  habituell  oder  periodisch  sein.    In  den  meisten  Fällen  werden  neben 


*)  Ich  habe  diesen  Versuch  zuerst  bei  Schiff  (Noyember  1861)  gesehen  und 
kürzlich  mit  Collega  Fiok  wiederholt. 

**)  Man  stelle  sich  yor,  dass  die  Lungen  als  elastischer  Sack  yon  oben,  yoB 
unten  und  yon  den  Seiten  durch  Zugkräfte  erweitert  werden  sollen,  so  wird  ee 
darauf  ankommen,  auf  welche  Punkte  der  Zug  am  meisten  einwirkt.  Diejenigen 
Stellen,  welche  am  meisten  gezogen  werden ,  werden  sich  erweitem,  die  anderen 
aber  yerharren,  beziehungsweise  (wegen  der  Luftyerdünnung)  einsinken.  Und  dies  ist 
hier  bezüglich  der  unteren,  dem  Zwerchfell  benachbarten  Partieen  des  Brustraumes 
der  Fall. 
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den  anhaltenden  Beschwerden  Paroxysmen  von  hochgrradi^er 
Athemnoth  beobachtet,  welche  ihren  Grund  meistens  in  Katarrhrecidiven 
(SchleimhautschweNung,  Verstopfung  der  Bronchien  durch  SchleimpAröpfe) 
haben,  aber  auch  von  rascher  Zunahme  der  Veren^enmi^ursachen  (Tu- 
moren, Aneurysmen)  oder  von  Compücation  mit  Lun^enhyperSmien ,  lobu- 
ISren  Entzündungen,  Bronchospasmus  etc.  herrühren  können.  Manche  Au- 
toren wollen  die  suffocativen  Zufälle,  wenn  sie  sich  plötzlich  zur  Stenose 
hinzugesellen,  auf  nervöse  AflTectionen  des  Kehlkopfs  zurückfahren,  und 
zwar  urgiren  die  Efnen  mehr  den  Krampf,  die  Anderen  mehr  die  Lähmung 
der  Stimmritze.  In  den  Fällen,  die  wir  sahen,  konnte  von  emer  solchen 
Erklärung  nicht  die  Rede  sein,  dagegen  beobachteten  wir  mehrmals,  dass 
die  Erscheinungen  der  LufkrShrenverengerung  mit  denen  des  Asthma*s  ge- 
mischt waren. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Verschiedenheft  des  dyspnoetischen  Zustandes 
hat  Gerhardt  passend  8  Zeiträume  der  Krankheit  imterschieden:  einen 
ersten,  fast  beschwerdefireien ,  in  dem  höchstens  bei  Körperanstrengung 
mühsame  Athmnng  stattfindet;  einen  zweiten,  wo  andauernd  hochgradige 
Verengerung  mit  allen  entsprechenden  Symptomen  (oft  lange  Zeit)  besteht 
und  emen  dritten,  in  welchem  die  Suffocationsanfälle  hinzutreten,  und  der 
Kranke  entweder  in  einem  solchen  Anfalle  oder  durch  rasch  sich  ausbrei- 
tende Bronchopneumonie  zu  Grunde  geht  (katarrhalisch  -  pneumonisches 
Stadium).  Wir  nehmen  diese  Unterscheidung  an;  es  versieht  sich  aber 
wohl  von  selbst,  dass  nicht  alle  Fälle  in  dasselbe  Schema  passen. 

§.  336.  Ausser  den  von  der  Stenose  abhängigen  Störungen  sind  in 
den  meisten  Fällen  noch  andere  Symptome  vorhanden,  die  sich  auf  die 
primitive  Krankheit  und  auf  Complicationen  beziehen.  So  wird 
man,  je  nachdem  die  Stenose  auf  diese  oder  jene  Weise  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  Symptome  von  Aneurysmen,  Mediastinaltumoren ,  Syphilis, 
Scrophulose,  Tuberkulose  etc.  finden,  wodurch  das  Krankheitsbild  und  das 
objective  Untersuchungsergebniss  gewisse  Variationen  zeigt.  Es  kann  nicht 
unsere  Aufgabe  sein,  die  Zeichen,  welche  von  diesen  PrimftivafTectionen 
veranlasst  werden  können,  aufzuzählen. 

Femer  liefern  die  Folgezustände  im  Respirations-  und  Circulations- 
system  einzelne  Symptome.  Dahin  gehören  Bronehiektasieen ,  Lungen- 
emphysem, katarrhalische  Pneumonieen,  Herzdilatation,  Venenstauungen  und 
Hydrops,  welche  unter  Umständen  cBe  Broncbfalstenose  begleiten  und  den 
Verlauf  beeinflussen. 

§•  837.  Ausgänge,  Prognose  und  Dauer.  —  Die  Verengerung 
der  grossen  Bronchien  (gleichviel,  ob  sie  einen  oder  beide  betrifft)  verläuft 
in  der  Regel  tödtlich.  Der  lethale  Ausgang  ist  gewöhnlicli  nur  eine  Frage 
der  Zeit,  er  erfolgt  das  eine  Mal  nach  kurzer«  das  andere  Mal  nach  län- 
gerer Dauer  des  Leidens.  Nur  wenn  die  Verengerung  nicht  hochgradig 
ist  und  voB  Compressions -Verhältnissen  abhängt,  die  sich  zurückbilden 
lassen  (z.B.  von  geschwollenen  Bronchialdrüsen),  ist  die  Möglichkeit  der  Hei- 
lung gegeben.  Wir  glauben  einen  solchen  Fall  vor  Kurzem  geheilt  zu 
haben.  Ob  sich  die  Syphilis  der  Bronchien  mit  stenotischen  Erscheinungen 
so  zurückbilden  kann,  dass  die  Stenose  wieder  verschwindet,  ist  noch 
zweifelhaft.  Etwas  günstiger  ist  die  Prognose,  wenn  die  Verengerung  in 
der  Trachea  sitzt  und  auf  Compression  von  gutartigen  Geschwülsten  oder 
auch  auf  einfacher  Narbenbildung  beruht;  denn  hier  kann  operative  Hülfe 
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versacbt  werden.  Relativ  am  g:ünstlgsten  ist  die  Situation  bei  den  Kropf- 
stenosen, jedoch  ist  auch  für  Narbenstrikturen  dnrch  eine  Beobachtung 
von  Demarquay,  auf  die  wir  bei  der  Therapie  zurückkommen  werden, 
der  Beweis  geliefert,  dass  die  Tracheotomie  helfen  kann. 

Der  tödtliche  Ausgang  kann  plötzlich  und  unerwartet  eintreten,  in 
den  meisten  Fällen  erfolgt  er  aber  allmälig  und  gleicht  dann  einer  lang- 
samen Strangulation.  Das  aus  der  Geschichte  des  Laryngealcroups  be- 
kannte Bild  der  Gehimnarkose  durch  venöse  Intoxication  kommt  in  öet 
letzten  Scene  auch  hier  vor.  Pneumonie  und  Lungenoedem  sind  die  häu- 
figsten finalen  Complicationen. 

Die  plötzliche  Sufifocation  kann  ihren  Grund  haben  in  Verstopfung 
der  verengerten  Stelle  durch  Sekret,  in  Durchbruch  von  Aneurysmen,  von 
krebsigen  Oesophagus-Geschwuren ,  Bronchialdrüsenabscessen  etc.  Die 
Perforation  von  Aneurysmen  in  die  Brondiien  und  Trachea  ist  nicht  so 
selten,  dagegen  gehört  der  Durchbruch  von  Krebsen  und  abscedirenden 
Drusen  zu  den  gtössten  Seltenheiten.*)  Bisweilen  ist  der  Tod  rasch  ein- 
getreten, ohne  dass  eine  besondere  Ursache  des  plötzlichen  Ausgangs  bei 
der  Section  aufgefunden  wurde. 

Im  Bezug  auf  die  wahrscheinliche  Dauer  des  Leidens  lässt  sich  im 
Allgemeinen  Nichts  vorhersagen.  Es  kommt  ganz  auf  den  speciellen  Fall 
an.    Meistens  vergehen  Monate,  zuweilen  selbst  Jahre,  bis  das  Ende  eintritt 


C.    Diagnose. 

§.  888.  Will  man  die  Diagnose  einer  chronischen,  beziehungsweise 
organischen  Stenose  der  grossen  Bronchien  machen,  so  müssen  eigentlich 
alle  Veränderungen  an  der  Trachea  und  dem  Larynx,  welche  stenotisches 
Athmen  verursachen,  ausgeschlossen  werden  können.  Dies  wird .  aber  nur 
in  seltenen  Fällen  möglich  sein;  in  der  Regel  wird  man  sieb  mit  dem 
Nachweis  begnügen  müssen,  dass  eine  Stenose  der  grossen  Luftwege  un- 
terhalb des  Larynx  vorhanden  ist.  Tracheal-  und  Bronchialverengerungen 
sind  also  diagnostisch  nicht  streng  auseinander  zu  halten,  um  so  weniger, 
als  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Verengerung  an  der  Bifurcation  sitzt 
und  die  Luftröhre  zugleich  mit  den  Bronchien  betroffen  ist 

§.  389.  Die  Frage,  ob  überhaupt  eine  Verengeruixg  in  den  grossen 
Luftwegen  bestehe,  ist  aus  den  im  vorigen  Kapitel  angegebenen  Sympto- 
men zu  beantworten,  jedoch  ist  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  das  Bild  der 
Stenose  auch  durch  akute  Prozesse  (Croup,  Glottisödem,  Perichondritis), 
welche  hier  nicht  mit  zu  zählen  sind,  ferner  durch  Stimmbandlähmung, 
durch  eingeathmete  Fremdkörper  und  selbst  durch  Simulation  hervorge- 
bracht sein  kann. 

Die  akuten  stenosirenden  Kehlkopfserkrankungen  sind  in 
vielen  Beziehungen  so  verschieden  von  der  organischen  Verengimg  'der 
Luftröhre,  dass  ihre  Verwechslung  bei  einiger  Massen  aufmerksamer  Be- 


*)  Einen  Fall  Ton  OesophapraBkrebs  mit  Perforation  in  die  Trachea  hat  vor 
Kurzem  Senfft  (Würzb.  med.  Zeitschr.  Bd.  IV.  p.  349)  erzählt  Einige  ältere  Be- 
obachtungen der  Art  finden  sich  in  der  chirurgischen  Literatur.  —  Von  Perforation 
und  Durchtritt  abscedirender  Lymphdrüsen  in  die  grossen  Luftwege  kennen  wir 
nur  die  schon  oben  (§.  829)  oitirten  2  Beobachtungen  von  Graham  Ticen.Edward«. 
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obachtnng  leicht  zu  vermeiden  ist;  nur  wird  man  durch  den  Umstand, 
dass  die  Symptome  der  Compressionsstenosen  öfters  ^nz  plötzlich  be- 
ginnen, vielleicht  verleitet  sein  können,  an  einen  akuten  Prozess  zu  denken. 

Stimmbandlähmungen  geben,  wie  man  jetzt  weiss,  nur  äusserst 
selten  Veranlassung  zu  Athmungsbesch werden,  welche  für  stenotische 
gehalten  werden  können.  Bei  Pferden  zwar  macht  die  Recurrens-Lähmung 
inspiratorische  geräuschvolle  Dyspnoe,  sobald  die  Thiere  sich  anstrengen 
müssen,  beim  Menschen  aber  scheint  es  anders  zu  sein;  denn  die  Fälle, 
in  denen  Recurrenslähmung  laryngoskopisch  nachgewiesen  wurde,  zeigten 
nur  Stimmveränderungen,  aber  keine  Dyspnoe.  Gerhardt,  der  diese 
Frage  am  besten  studirt  hat  (Virchow^s  Archiv,  Bd.  27)  gibt,  an,  dass  nur 
bei  isolirter  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  in  Folge  der  Wir- 
kung der  Antagonisten,  bedeutende  Glottisenge  und  geräuschvolle  Dyspnoe 
(ohne  Stimmveränderung)  entstehe.  Demnach  ist  also  die  Befürchtung, 
dass  man  eine  Recurrens-Lähmung  für  eine  Tracheo-  oder  Bronchostenose 
halten  könne,  ziemlich  ferne  gelegen.  Eine  Verwechslung  kann  jedenfalls 
durch  Spiegeluntersuchung  vermieden  werden,  nur  vergesse  man  nicht, 
dass  trotz  dem  Nachweis  von  Stimmbandlähmung  Compressionstenose  der 
Trachea  (bei  Aneurysmen  u.  dergl)  vorhanden  sein  kann;  Geschwülste 
können  eben  Trachea,  Bronchien  und  Recurrens  zugleich  comprimirt  haben. 

Bezüglich  der  Verwechslung  mit  eingeathmeten  Fremdkörpern, 
welche  natürlich  alle  Symptome  der  Stenose  veranlassen  können,  sollte 
die  Krankengeschichtserzählung  den  Entscheid  geben ;  sie  lässt  uns  aber 
leider  bisweilen  im  Stich.  Auf  die  Hin-  und  Herbewegungen  des  Fremd- 
körpers in  der  Trachea,  welche  ein  werthvolles  Zeichen  bilden,  kann  nicht 
gewartet  werden.  Würde  ein  Fremdkörper,  der  einen  Bronchus  verstopft  hätte, 
beim  Husten  seinen  Platz  verlassen,  und  hierauf  durch  die  Inspiration  zu- 
fallig in  den  anderen  Bronchus  gezogen  werden,  so  müssten  die  physika- 
lischen Zeichen  der  Bronchiostenose  die  Thorax-Seite  wechseln,  was  be- 
greiflicher Weise  sehr  verrätherisch  wäre. 

Dass  eine  Verengerung  der  Luftwege  von  hysterischen  Betrügerinnen 
simulirt  werden  kann,  hätten  wir  kaum  für  möglich  gehalten,  wenn  uns 
nicht  kürzlich  selbst  ein  solcher  Fall  zur  Beobachtung  gekommen  wäre. 

Diese  Person  athmete  Tag  und  Nacht  dnroh  ihre  willkürlich  verengerte  Glottis. 
Das  pfeifende  Athmen  war  ganz  so,  wie  bei  Kehlkopfs-  oder  Traohealstonose,  sogar 
das  inspiratorisohe  Einsinken  der  ZwerchfellinsertioDsponkte  war  im  geringen  Grade 
vorhanden;  so  sehr  hatte  sie  es  in  ihrer  Gewalt,  die  Lnft  m  den  Lnngen  sa  ver- 
dünni'n.  Sie  wurde  entlarvt  einerseits  dnrch  die  Laryngoskopie,  andrerseits^  dnroh 
die  Wahmehmnnflr,  dass  sie  in  meiner  Gegenwart  immer  stärker  als  gewöhnlich  die 
stenotischen  Zeichen  prodncirte,  nnd  auf  eine  angedrohte  Isolimng  hin  sofort  ihre 
Kunststücke  bleiben  liess.  ^ 

§.  840.  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  ein  organisches  Athmungs- 
Hinderniss  in  den  grossen  Luftwegen  besteht,  dann  ist  die  praktisch  wich- 
tige Frage,  wo  derSitz  desselben  sei,  zu  entscheiden.  Dies  geschieht 
am  besten  durch  die  Spiegeluntersuchung,  deren  positive  und  nega- 
tive Ergebnisse  werthvoll  sind.  Wo  die  Anwendung  des  Spiegels  nicht 
gelingt  oder  gar  nicht  versucht  werden-  kann,  muss  man  sich  mit  den 
übrigen  Untersuchungsmethoden  begnügen. 

Durch  die  Auscultation  wird  man  bisweilen  herausbringen,  dass  die 
Stenose  an  dieser  oder  jener  Stelle  sitzt.  Wenn  z.  B.  der  Stridor  in  der 
Gegend  der  grossen  Bronchien  rechts  oder  links  consequent  am  lautesten 
gehört  wird  und  zugleich    auf  der    betreffenden    Seite    eine    exquisite 
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Abschwichvnfi^  des  vesieulfiren  Athmungsgeräusches  imchzuweisefi  ist,  so 
wird  msn  nicht  zweifeln,  dass  der  efne  Bronchus  betroffim  ist  Sollte  20- 
irtefeh  einseitige  Retraktion  des  Thorax  vorhanden  sein,  so  wdrde  dies  die 
Diagnose  stütcen,  Ein  von  Gerhardt  angegebenes  ünterscbeidungsmerlc- 
ma),  nach  welchem  der  Kehlkopf  bei  Traeheostenose  nfcht  jene  resphti- 
torischen  Abwärts-  und  AoNfärts-Bewegungen,  wie  bei  Laryngostenose  er- 
leiden soH,  ist  unsicher.  Die  Katheterlsining  der  Lnftröhre,  welche  zwar 
schon  dfers  ausgeffthrt  worden  ist,  seheint  uns  für  diagnostische  Zweeke 
keine  Empfehlung  zu  verdienen. 

Anhaltspunkte  werden  natMich  auch  aus  der  Diagnose  des  Gnind- 
leidens  gewonnen.  Es  ist  z.  B.  klar,  dass  Gesehwülste  des  Mediastinums 
leichter  Compression  der  Bronchien  als  der  Trachea  und  Geschwülste  an 
Hals  lekhter  Compression  der  Trachea  als  der  Bronchien  zu  Stande  bringen. 
Die  Diagnose  des  Grundleidens  ist  fibethaupt  von  praktischer  Wich- 
tigkeit, kann  hier  aber  nicht  wefter  erörtert  werden. 


D.    Behandlung. 

§.  841.  Die  Behandhing  kann  in  den  meisten  Fäflen  nicht  viel  aus- 
richten. In  erster  Lhne  w&re  die  Aufgabe  gegeben ,  entweder  das  Grund- 
leiden,  welches  die  Stenose  veranlasst  hat,  zu  beseitigen,  oder  die  Ver- 
engerung auf  operativem  Wege  zu  heben.  Da  dies  aber  sehr  oft  nicht 
möglich  ist,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Beschwerden  zii  lindem 
und  durch  palliative  symptomatische  Behandlung,  so  gut  es  geht,  zu  nützen. 

Wenn  die  Verengerung  durch  Druck  von  geschwollenen  Drüsen  be- 
dingt ist,  soll  man  den  Versuch  machen,  ob  nicht  durch  resorbirende  Kuren 
etc.  das  Compressionsverhäitniss  vermindert  werden  kann.  Wir  glauben 
dies  in  einem  Fall  erreicht  zu  haben. 

Bei  syphilitischer  Grundlage  des  Leidens  würden  wir  die  specifische 
Behandlungsweise  (insbesondere  mit  Zitlmann's  Decocl)  anwenden,  ob- 
wohl wir  gestehen  müssen,  dass  wir  uns  bedeutende  Erfolge  nicht  ver- 
spiecheB. 

Wo  zu  vermuthen  wäre,  dass  die  Verengerung  nur  von  einer  fortge- 
setzten Entzündung  der  Wand  und  daherigen  Verdickung  herrührt,  würden 
wir  durch  antiphlogistische  und  antikatarrhalische  Methoden  den  Zweck 
der  Indicatio  morbi  zu  erreichen  suchen. 

§.  342.  Operative  Eingriffe  könnnen  nach  zwei  Richtungen  hin 
versucht  werden.  Entweder  hat  man  die  Absicht,  Geschwülste,  welche  die 
Trachea  eomprimiren,  auf  operativem  Wege  unschädheh  zm  machen,  oder 
man  macht  die  Tracheotomie,  um  einen  neeen  Luftweg  anzulegen.  Was 
die  Kropfoperationen  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  die  chirurgische  Lite- 
ratur und  bemerken  nur,  dass  ausser  den  Functionen  und  Exstirpationen 
der  Kröpfe  auch  subcutane  Durchschneidungen  der  Kopflnicker  (wegen  der 
comprimirenden  Rolle,  die  die  Muskelspannung  spielen  kann)  ausgeführt 
worden  sind.  Drüsengeschwülste  am  Hals  können  ebenfalls  exstirpirt  wer- 
den. Red  fern  Davies  (Brit  med.  Joum.  14.  Aug.  I8ÖO)  schlug  dieses 
Verfahren  bei  einem  Kranken  ein  und  sah  darauf  die  Erscheinungen  der 
Tracheastenose  verschwinden. 

Die  Tracheotomie  hat  nur  dann  Shin,  wenn  der  Sitz  der  Ver- 
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engeruBg  nicht  zu  weit  unten  ist  Dass  aber  diese  Operation  bei  Traeheo- 
stenose  Rettung  bring^en  kana,  zeigtunterAnderem  folgendes  Beispiel,  welches 
J.  Cyr  (loc.  eit)  erzählt 

TroaBieau  und  Demarqaay  behandelten  1861  eine  junge Fraa,  bei  wel- 
cher Tfirk  in  Wien  eine  Tracheoetenoae  doroh  das  Laryngoakop  naohgewieaen 
hatte.  Sie  machten  die  Traeheotomie  nnd  fimden  eine  fibröse  Yerengenuig  des 
dritten  Trachealrings  (in  Folge  früherer  Tracheitis).  Eine  groasse  Cannle  wurde 
eingelegt  nnd  liegen  gelassen.  Die  Kranke  wurde  geheilt  nnd  tr&fft  die  Canule, 
welche  mit  einem  Yentil  versehen  ist,  das  sich  beim  Sprechen  Terschliesst  und  da- 
durch einen  Tollkommenen  phonetisohen  Gdi>raaoh  des  Kehlkopf  erlaii^)en  solk 

Bei  Bronchialstenose  nutzt  die  Tracbeotomie  begreifUcber  Weise 
nichts.  Die  Frage,  ob  tracheotomirt  werden  soll,  hängt  also  von  der  Lo- 
kal-Diagnose ab. 

$.  348.  Die  symptomatische  Behandlung  hat  vorzüglich  die 
katarrhalische  Schwellung  und  Schleimanhäufung,  welche  die  Stenose  ver- 
mehrt, ins  Auge  zu  fassen.  Die  suffocativen  Erscheinungen  hängen  ja  oft 
davon  ab.  Ergiebige  örtliche  Antiphlogose  ist  nach  unseren  Erfahrungen 
oft  das  beste  Mittel,  um  den  durch  Hyperämie  und  Schwellung  verschlim- 
merten Zustand  zu  bessern  und  die  Lebensgefahr  momentan  abzuwenden. 
Tartar.  stibiat  oder  Brechmittel  haben  ebenfalls  bisweilen  einen  prompten 
Erfolg.  Wenn  die  Kranken  zu  sehr  heruntergestimmt  oder  collabirt  sind, 
wird  man  natürlich  zu  innerlichen  Stimulantien  nnd  äusseren  Reizen  greifen 
müssen,  und  wo  die  Aufregung  des  Herzens  oder  des  Nervensystems  einen 
Antbeil  an  der  gesteigerten  Athemnoth  hat,  sind  caknhrende  Arzneien  (Di- 
gitalis, Aqua  laurocerasi,  Morphium  etc.)  am  Platz. 

Ausserhalb  der  schlimmen  Zeiten  ist  Vorsorge  zu  treffen ,  dass  die 
Schädlichkeiten,  welche  erfahrungagemäss  zu  fürchten  sind,  vermieden 
werden. 


lY.   VERAENDERÜNGEir  IM  VOLUMEN  DER  ALVEOLARRAEUME. 

A.    ERWEITERUNG  DER  ALYEOLEN. 

8.    Lungen -EmphyBem;  Alveolarektasie. 
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A.    Definition  und  anatomische  Beschreibung. 

§.  344.  Der  Name  Emphysem  kommt  her  von  ifkg>vgäy  (aufblasen) 
und  bedeutet  ursprünglich  Aufblasung  des  Zellgewebes  durch  Lufl.  Die 
Bezeichtiung  Lungen-Emphysem  wurde  erst  von  La ennec eingeführt,  wel- 
cher 2  Arien  desselben  unterschied :  das  Vesicularemphysem  (Lungen- 
emphysem im  engeren  Sinne)  und  das  interlobuläre  Lungenemphysem. 
Diese  Unterscheidung  gilt  noch  heute. 

Das  vesiculäre  Emphysem  besteht  in  einer  fibermässigen  Erwei- 
terung von  Alveolen,  welche  meistens  mit  Rarefaction  des]^Lungengewebes 
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verbunden  Ist  In  der  einfachsten  Form  und  bei  fdscher  Entstehung  ban* 
delt  es  sich  zwar  nur  um  Volumvergrösserung^  der  Alveolen.  Wenn  aber 
die  Erweiterungs Vorgänge  längere  Zeit  angedauert  und  höhere  Grade  er- 
reicht haben,  so  kommt  es  zu  einem  theiJweisen  Sehwund  der  alveolären 
Zwischenwände,  es  verschmelzen  dann  die  Alveolen  eines  oder  mehrerer 
(neben  einander  gelegener)  Infundibula  zu  gemeinsamen  Räumen  (Blasen),  so 
dass  von  den  betreffenden  Stellen  schliesslich  vielleicht  nur  noch  Rudimente 
der  atrophirten  Alveolen  in  Form  eines  feinen  Strickwerkes  übrig  ge- 
blieben sind. 

Die  emphysematösen  Bläschen  und  Blasen  sind  also  entweder  durch 
Erweiterung  einzelner  Terminalvesikeln  oder  durch  Fusion  einer  Summe 
von  Alveolen  zu  Stande  gekommen.  Immer  spricht  sich  der  atrophi- 
sche Charakter  des  wahren  Vesicuiar -Emphysems  in  den  anatomischen 
Veränderungen  aus  und  die  einfache  Blähung  der  Vesikeln,  welche  man 
so  häuüg  in  den  Leichen  als  Resultat  einer  in  den  letzten  Tagen  oder 
Stunden  des  Leben  stattgehabten  Dyspnoe  vorfindet,  sollte  desshalb  auch 
mit  achtem  Emphysem  nicht  verwechselt  werden. 

Die  Grösse  der  emphysematischen  Vesikelo  ist  sehr  verschieden. 
Die  meisten  sind  nur  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgross,  andere  haben 
den  Umfang  einer  Erbse,  Kirsche,  Wallnuss  und  darüber.  Man  kann  da- 
her eine  feinblasige  und  grossblasige  Form  unterscheiden. 

Selten  ist  das  Emphysem  an  allen  Stellen  so  gleichmässig  entwi- 
ckelt, dass  alle  Alveolarektasieen  gleiche  Grösse  haben,  indessen  gibt  es 
doch  viele  Fälle  von  kieinblasigem  Emphysem,  in  denen  der  Grössenunter- 
schied  der  erweiterten  Bläschen  so  gering  ist,  dass  man  von  einer  gleich- 
mässig-feinblasigen  Form  reden  kann. 

Das  fein  blasige  Emphysem  kann  eine  circumscripte  oder  eine 
diffuse  Ausbreitung  zeigen.  Bald  ist  es  auf  kleine  Herde  in  der  Nähe 
verödeten  oder  inflltrirten  Lungenparenchyms  beschränkt,  bald  nimmt  es 
die  Lungenspitzen  und  vorderen  Ränder  ein,  bald  erstreckt  es  sich  über 
den  grössten  Theil  der  Lungenoberfläche  und  reicht  dann  auch  tief  in 
das  Innere  der  Lunge  liinein.  Bei  älteren  Leuten  sieht  man  nicht  selten 
ganz  vereinzelte  Stecknadelkopf-  bis  hanfkorn- grosse  Bläschen  an  der 
Lungenoberfläche,  welche  mit  einer  schwarzen  Pigmentzone  umgeben  sind 
und  erweiterten  Terminalvesikeln  entsprechen. 

Die  grobblasige  (globulöse)  Form  kommt  gewöhnlich  gemischt 
mit  feinblasigen  Stellen  vor.  Die  kirschkern-  bis  taubenei-grossen  Blasen 
bestehen  aus  Aggregaten  von  zusammengeflossenen  Alveolen,  sind  durch- 
sichtig und  enthalten  in  ihrem  Innern  zarte  Leistchen  und  Fäden  von 
übriggebliebenem  Lungengewebe.  Die  Wände  dieser  grösseren  Hohlräume 
können  verdickt  und  starr  sein;-  ihre  Oberfläche  zeigt  gewöhnlich  kleine 
injicirte  Gefässe  und  schwarze  Pigmentstreifen.  Die  Blasen  können  isolirt 
oder  in  Gruppen  stehen  (traubenförmiges  E.),  überragen  natürlich  das  Niveau 
der  übrigen  Lunge  und  können  selbst  gestielt  oder  abgeschnürt,  wie  Ap- 
pendices  der  Lunge  erscheinen.  In  hochgradigen  Fällen  kann  ein  grösserer 
Theil  der  Lungenoberfläche  nut  blasigen  Vorsprüngen  besetzt  sein.  L  a  Ö  n  n  e  c 
hat  das  Aussehen  solcher  Lungen  mit  dem  von  Batrachier- Lungen  ver- 
glichen. Die  Form  der  blasigen  Prominenzen  ist  rundlich  oder  oval,  bis- 
weilen auch  mehr  unregehnässig. 

§.  345.  Das  interlobuläre  Emphysem  entsteht  durch  Austritt 
von  Athroungsluft  in  das  interlobuläre  und  subpleurale  Gewebe.  Zerreit* 
sung  von  Lungenbläschen  ist  Conditio  sine  qua  non.  Indem  die  Luft,  durch« 
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bricht,  treibt  sie  das  intersthiefne  Gewebe  atif,  bildet  Bläschen,  welche  mit 
kleinen  Kanälen  (den  Bahnen,  anf  denen  die  ausgetretene  Lnfl  weiter  ge- 
gangen ist)  in  Verbindung  stehen  und  öfters  eine  perischnarartige  Anord- 
nung zeigen,  bisweilen  aber  bis  zu  grossen  Blasen  oder  Luftsäcken  an- 
wachsen. Wie  gross  die  Lultansammhing  unter  der  Pleura  werden  kann, 
zeigt  ein  von  Bouillaud  (I.  c.)  erzählter  Fall,  in  welchem  an  der  Basis 
der  linken  Lunge  ein  Luftsack  gefunden  wurde,  der  wegen  seiner  Grösse 
auf  den  ersten  Blick  mit  dem  Magen  verwechselt  wurde.  Die  Luftblasen 
unter  der  Pleura  lassen  sich  durch  Fingerdruck  deplaciren  und  dadurch 
unterscheidet  sich  der  interlobuläre  Luilanstritt  leicht  von  der  Alveolar- 
eKtasie. 

In  sehr  sellenen  Fällen  platzt  auch  die  Lmgenpleura,  die  Luft  er- 
giesst  sich  in  die  Fleurahötile  mid  macht  Pneumothordx,  oder,  was  eben- 
falls sejten  ist,  die  Lull  kriecht  gegen  den  Lnngenhilus  und  das  Mediasti- 
nmn  weiter  und  steigt  von  dort  gegen  den  Hais  und  das  Gesiclit  oder 
auch  über  den  Thorax  nach  abwärts,  am  ganzen  Humpfb  in  Zellgewebe 
fortschreitend.  So  kann  durch  eine  kleine  Ruptur  von  Lungenbläschen 
nach  und  nach  ein  grosser  Theii  des  Körpers  emphysematös  aufgeblasen 
werden.  IMeses  verallgemeinerteEmphysem  kann  mit  Alveolarektasie 
in  genetischer  Verbindung  stehen  oder  ohne  solche  nach  traumatischen 
und  sonstigen  mechanischen  Einwirkungen  (Husten)  sofort  auftreten.  Uns 
interessirt  indess  diese  Art  vorläufig  nicht  weiter. 

§.  846.  Der  Sitz  des  Lungenemphysems  kann  an  allen  Stellen  vor- 
kommen, befindet  sich  aber  mit  Vorliebe  in  den  Spitzen  und  vorderen 
Rändern  der  Lungen.  An  der  linken  Lunge  wird  der  zungeniörmige  Fort- 
salz des  vorderen  Lappens  besonders  häufig  ergriffen.  Die  convexe  Ober- 
fläche (Aussenseite)  der  Lungen  zeigt  die  emphysematosen  Veränderungen 
in  der  Regel  stärker  als  die  innere  Fläche.  Weitaus  In  den  meisten  Fällen 
sind  beide  Lungen  alficirt  Wo  das  Emphysem  nur  in  einer  Lunge  ge- 
funden wird,  ist  es  bald  rechts,  bald  links,  vielleicht  links  elwas  häufiger. 
Der  F'all,  dass  beide  Lungen  durch  und  durch  emphysematös  entartet  sind, 
gehört  zu  den  selteneren  Befunden. 

§.  347.  Die  emphysematosen  Lungen  erscheinen  nach  geöffnetem 
Thorax  in  den  meisten  Fällen  von  grossem  Umfang,  bedecken  den  Herz- 
beutel zum  grossen  Theii  und  stossen  mit  den  vorderen  Rändern  der  obe- 
ren Lappen  zusammen.  Sie  sinken  durch  den  Atmosphärendruck  weniger 
als  gewöhnlich  zurück,  ein  Hervordrängen  der  emphysematischen  Lungea 
nach  Eröffnung  des  Thorax,  wie  es  mehrfach  beschrieben  worden  ist«  haben 
wir  nie  gesehen  und  halten  es  für  physiologisch  unmöglich.  Das  Zwerch- 
fell steht  tief  und  mit  ihm  das  Herz«  welches  zugleich  mehr  horizontal 
liegt  und  etwas  gegen  die  Mitte  und  nach  hinten  gesunken  ist. 

Ausnahmen  von  diesem  Verhalten  kommen  vor  beim  Emphysema 
senile,  wo  die  Lungen  so  atrophisch  sein  können,  dass  sie  klein  erscheinen 
und  das  Herz  sehr  wenig  bedecken,  ferner  bei  Compiicationen  des  Emphy- 
sems mit  Verwachsungen  der  Pleuren  oder  mit  SchrunipfungeA  einzelner 
Lungenabschnitte.  Wenn  nur  eine  Lunge  emphysematisch  entartet  ist,  so 
ist  diese  auf  Kosten  des  Raumes  des  übrigen  Thoraxinhaltes  ausgedehnt 
worden  und  ein  etwas  tieferer  Stand  des  Zwerchfells  auf  der  einen  Seite, 
sowie  eine  entsprechende  Verschiebung  des  Mediastinums  und  Herzens 
nachzu  weisen. 
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Die  Form  des  Thorax  kaiw  in  verscbiedeoer  Weise  y^iodert  sein. 
Handelt  es  sich  bloss  um  £mpbysem  und  zwar  um  ekien  hohereo  Grad 
desselben,  so  findet  man  meistens  jenen  lassförmigen  Habitus  des 
Thorax,  den  wir  bei  der  Symptomatologie  noch  genauer  kennen  lernen 
werden.  Ist  aber  das  Emphysem  nur  accidentell,  oomplicirt  mit  ander- 
weitigen Veränderungen  der  Lungen  und  Pleuren  oder  auch  des  Knochen- 
systems, so  kann  der  Thorax  mannichfache  andere  Deformationen  besitzen. 
Der  Thorax  kann  z.  ß.  an  verschiedenen  Stellen  eingesunken  sein  oder 
rachitische,  skoliotische  und  kyphoüsche  Verbildungen  darbieten.  Lungen- 
emphysem kann  auch  bei  stenotischen  Thoraxl'ormen  geiunden  werden. 

Die  knorplichen  Theile  des  Thorax  zeigen  recht  oft  eine  vorzeitige 
Verknöcherung.  Der  emphysematische  Thorax  pflegt  rigid  zu  sein.  Die 
Muskeln  des  Thorax,  vorzüglich  die  Inspiratoren,  können  hypertrophisch 
sein,  sind  es  aber  nicht,  wenn  der  Kranke  in  marantischem  Zustande  ge- 
storben ist. 

§.  848.  Hat  man  die  Lungen  aus  dem  Thorax  genommen,  so  wer- 
den sie,  wenn  die  emphysamaiöse  Enlarlung  eine  ausgedelinte  ist,  und 
keine  complicirende  löfiltration  besteht,  autfallend  leicht  befunden.  Dia 
emphysematösen  Partieen  sind  ineistens  Mass,  animiscb,  fühlen  sich  weich 
gedunsen,  i^^ederkissen-artig  an,  und  die  Lult  lissi  sick  durch  Fiogerdruck 
gewöhnlich  aus  denselben  in  die  Bronchien  verdrängen,  oder  in  dieselben 
von  den  Bronchien  her  hineinpressen.  Durch  Aufblasen  oder  durch  Ab- 
schnüren (wobei  die  Luft  in  der  abgeschnürten  Partie  etwas  gepresst 
wird)  kann  man  die  emphysematösen  Stellen  deutlicher  hervortreten  machen. 
Beim  Einschneiden  hört  man  weniger  trocknes  Knistern  als  an  gesunden 
Lungen,  die  Luft  entweicht  geräuschlos  oder  aus  grossem  Blasen  schwach 
zischend;  die  angeschnittenen  Blasen  fällen  zusammen,  können  aber  auch 
starr  bleiben,  je  nach  der  Dicke  ihrer  Wandungen. 

Die  Struktur  der  emphysematlschen  Stellen  wird  am  besten  an  auf- 
geblasenen und  getrockneten  Präparaten  sludirt.  Man  bläst  also  zu  diesem 
Behule  die  Lungen  auf,  unterbindet  das  am  meisten  alBcirte  Stück,  schnei- 
det es  ab  und  trocknet  es  raseh  an  der  Sonne  oder  Ofenwärme.  Alsdann 
sieht  man  auf  Durchschnitten  die  Grösse  der  Blasen  und  Bläschen,  die 
Dicke  ihrer  Wandungen,  die  Rarefaction  des  Lungengewebes,  die  Ueber- 
reste  der  zerstörten  Alveolen  und  obllterirten  Gelasse  etc. 

Der  Durchschnitt  der  getrockneten  emphysematlschen  Partieen  sieht 
schw'ammähnlich  aus.  In  der  porösen  Masse  des  rarefacirten  Alveolarge- 
webes  erkennt  man  schmale  Züge  des  interlobulären  Bindegewebes,  ferner 
obliterlrte  Gefässsträngchen,  feine  Bronchialkanäle  und  nicht  selten  kleine 
Bronchiektasieen,  welche  sich  in  der  Schnittfläche  wie  die  Gänge  ^ines  wurm- 
stichigen Holzes  ausnehmen.  Die  Rarefisiction  ist  gewöhnlich  am  grössten 
am  Rand  der  Lunge,  und  dort  trifft  man  deshalb  auch  die  grössten  blasigen 
Hohlräume.  In  hochgradigen  Fällen  ist  aber  auch  das  Innere  der  Lunge 
durchsetzt  von  grösseren  Vacuolen,  welche  zum  Theli  aus  zusammenge- 
flossenen Alveolargruppen  und  zum  Theil  aus  erweiterten  Bronchien  be- 
stehen. Die  Wandungen  dieser  Lakunen  sind  oftmals  dicker  als  die  Wände 
von  normalen  Alveolen  und  Bronchialzweigen;  es  ist  also  kein  Zweifel, 
dass  in  den  ursprünglich  d«rch  Atrophie  entstandenen  Hohlräumen  eine 
nachträgliche  Verdickung  ihrer  Wände  zu  Stande  kommen  kann.  Dieses 
Verhältniss  ist  das  nämliche,  wie  bei  den  Bronehiektasien  oder  tuberku- 
lösen Cavernen,  welche  ja  auch  eine  seeundäre  Wandverdickung  zeigen 
können. 
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Injicirte  Gefässe  sieht  man  auf  den  empbysematiscben  Schnitten  sehr 
wenige,  sie  sind  eben  grossentheils  zu  Grunde  gegangen. 

Die  mil&roskopische  Untersuchung  ergibt  Vergrösserang  der 
Alveolarräume,  Zerstörung  von  Zwischenwänden,  grosse  Armuth  an  Ge- 
lassen und  fettige  Metamorphose  der  Epitheiien  (intercapiliären  Zellen- 
inseln). Letztere  sind  zum  Theil  in  grössere  FetUcömchenzeilen  umge- 
wandelt^) 

§.  849.  Neben  dem  Emphysem  findet  man  immer  noch  andere  Ver- 
änderungen in  den  Brust-  und  Unterleibsorganen,  welche  zum  Theil  als 
Folgezustände,  zum  Theil  als  Antecedentien,  zum  Theil  als  mehr  zufällige 
Complicationen  aufgefasst  werden  müssen. 

Regelmässig  sind  die  Bronchien  krank.  Katarrh  der  Bronchien 
gehört  zu  den  Attributen  des  Emphysems.  Meistens  ist  er  von  Anfang 
an  da  gewesen,  d.  h.  dem  Emphysem  vorausgegangen  und  wo  dies  nicht 
der  Fall  war,  hat  er  sich  doch  gewöhnlich  hinzugesellL  Nur  selten  wird 
man  emphysematische  Lungen  ohne  allen  Katarrh  treffen.  Der  Sitz  des 
Katarrhs  kann  ein  sehr  ausgedehnter  oder  ein  beschränkter  sein.  Im  letz- 
teren Falle  befindet  er  sich  nicht  nothwendig  in  den  emphysematischen 
Lungentheilen,  sondern  kann  in  den  von  Emphysem   freien  Gebieten   sein. 

Erweiterte  Bronchien  werden  nicht  selten  in  emphysematischen 
Lungen  gefunden.  Die  kleinen  Bronchien  inmitten  emphysematöser  Stellen 
sind,  wie  man  sich  besonders  an  aufgeblasenen  getrockneten  Präparaten 
überzeugen  kann,  oft  in  geringem  Grade  erweitert,  Grössere  Ektasieen 
kommen  seltener  vor  (vgl.  §.  27o). 

Dass  die  Stenose  der  grösseren  Bronchien  gewöhnlich  zu 
Emphysem  führt,  haben  wir  bereits  oben  ($.  333)  angegeben,  aber  auch 
die  Obliteration  kleiner  Bronchialzweige  ist  oft  mit  Alveolar- 
ektasie gepaart  Es  kommt  hier  ein  zweifaches  Verhältniss  vor,  nämlich 
complementäres  Emphysem  in  den  Nachbargebieten  von  obliterirten  Bron- 
chialzweigen und  secundäre  Obliteration  der  zuführenden  Bronchiolen  in 
emphysematischen  Lungenläppchen. 

§.350.  Das  Alveolarparenchym  kann  neben  Emphysem  alle 
möglichen  Formen  von  Veränderung  zeigen.  Das  Emphysem  ist  eben  eine 
häufige  Complicalion  der  akuten  und  chronischen  Lungenaffectionen.  So 
trifft  man  z.B.  selten  eine  tuberkulöse  Lunge,  in  der  nicht  wenigstens  ein- 
zelne Lobuli  emphysematös  sind.  Desgleichen  sind  die  Bindegewebsindu- 
rationen  und  sonstigen  Verödungen  in  den  Lungen  regelmässig  mit  em* 
physemalösen  Veränderungen  complicirt  Von  den  akuten  Processen  ist 
es  am  häufigsten  die  lobuläre  katarrhalische  Pneumonie,  welche  zu  vica- 
rirendem  Emphysem  Veranlassung  gibt,  während  die  croupöse  lobäre 
Hepatisation  schon  seltener  mit  consecutivem  Emphysem,  abgesehen  von 


*)  Was  Tille  min  (1.  c.)  neoestens  als  Hypertrophie  der  selligen  Elemente 
der  Alveolen  beschreibt  und  abbildet,  beruht  auf  irriger  Deutnog.  Seine  „Noyaux 
intercapiUaires**  sind  nichts  Anderes,  als  die  von  Eberth,  Elens  n.  A.  beschrie- 
benen Epiihelinseln  zwischen  den  Maschen  der  Capiilaren.  Und  die  vermeintliche 
Hypertrophie  dieser  ZeUen  lässt  sich,  so  weit  man  dies  aus  seinen  Abbildungen  er- 
sehen kann,  auf  fettige  Metamorphose  (Fetticörnchenzelleu)  snrückitihren.  Aber 
wenn  auch  eine  Wucherung  und  Vergrösserung  der  Epitheiien  gefunden  würde,  so 
w&re  sie  doch  nicht  geeignet  die  ganz  absonderliche  Theorie,  welche  Villemin 
über  das  Emphysem  anfgesteUt  hat,  sa  stütsen  (vgl.  weiter  unten). 
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geblähten  Stellen  getroffen  wird.  Die  emphysematische  Lunge  kann  aber 
bekanntlich  ebenfalls  von  croupöser  Entzündung  befallen  werden  und  dann 
sieht  man  möglicher  Weise  auch  die  emphysematischen  Partieen  von  der 
Hepatisation  eingenommen.  Ein  sehr  gewöhnlicher  Befund  ist  Lungen« 
ödem  als  Folgezusland.  Selten  sind  hämorrhagische  Infarkte;  sie  gehören 
zu  den  Stauungs- Produkten  und  sind  auf  dieselbe  Weise  zu  erklären, 
wie  die  Infarkte  nach  Herzfehlern. 

Von  Seite  der  Pleuren  ist  das  häufige  Zusammentreffen  von  band- 
förmigen Adhärenzen  und  ausgedehnteren  Verwachsungen  mit  Lungen- 
emphysem hervorzuheben.  Wir  werden  später  sehen,  wie  diese  Adhäsio- 
nen von  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Emphysem  sein  können.  Etwas 
weniger  häufig  trifft  man  pleuritische  Schwielen  an  der  Lungenspitze  oder 
am  Hilus,  welche  sich  ins  Lungenparenchym  hineinerstrecken  und  an  der 
einen  Stelle  Verödung,  an  der  anderen  complementäre  Erweiterung  von 
Bronchien  und  Alveolen  verursacht  haben.  Frische  Veränderungen  an  den 
Pleuren  werden  mit  Ausnahme  von  Ecchymosen  selten  getroffen. 

§.  85L  Wichtig  sind  die  Veränderungen,  welche  durch  das  Sub- 
stantive Emphysem  am  Herzen  und  Gefässsystem  veranlasst  werden. 

Der  Untergang  zahlreicher  Blutbahnen  in  den  emphysematischen 
Lungen  bewirkt  eine  Steigerung  des  Widerstandes  in  der  Blutbewegung 
der  A.  pulmonalis  und  des  rechten  Ventrikels,  welche  sich  auf  das  ganze 
Venensystem  mehr  oder  minder  fortsetzt.  Dadurch  ¥nrd  das  rechte  Herz 
zur  stärkeren  Arbeit  und  Hypertrophie  gebracht  und  in  den  venenreichen 
Organen  (besonders  des  Unterleibs)  eine  dauernde  Blutuberfullung  gesetzt, 
welche  einer  Seits  zu  charakteristischen  Ernährungsstörungen  dieser  hyper- 
ämischen  Organe,  anderer  Seits  zu  hydropischen  Ergüssen  Veranlas- 
sung gibt 

Die  Behinderung  der  Venenclrculation  kann  so  bedeutend  werden, 
dass  die  Stauung  durch  die  Capillarsysteme  auf  die  Arterien  zurückwirkt 
und  alsdann  eine  vermehrte  Leistung  auch  des  linken  Herzens  verlangt 
wird,  welche  hypertrophische  Folgen  hat  So  kann  es  kommen,  dass 
nicht  bloss  die  rechte,  sondern  auch  die  linke  Herzhälfle  eine  Vergrösse- 
rung  erfährt  Am  meisten  betrifft  die  Vergrösserung  indessen  das  rechte 
Herz,  insbesondere  den  Conus  arteriosns  der  A.  pulmonalis,  welcher  oft 
einen  weiten,  starr-  und  dickwandigen  Trichter  darstellt 

Die  Form  des  also  hypertrophirien  Hersena  ist  mehr  nmdlioh,  die  Breite 
hat  Torsüglioh  sagenommen.  Der  grösste  Theil  der  vorderen  Herswand  ist  mehr 
als  gewöhnlidh  von  der  rechten  Hersh&lfbe  gebildet;  der  linke  Ventrikel,  auch  wenn 
er  hypertrophisch  ist,  liegt  mehr  nach  hinten.  Der  rechte  Vorhof  pflegt  stark  dila- 
tirt  und  wie  der  Ventrikel  strotzend  mit  Blut  gefallt  zu  sein.  Die  Mm.  pectinati  und 
Trabecolae  cameae  sind  hypertrophisch,  zwischen  letzteren  auffallend  starke  Ver- 
tiefungen, welche  offenbar  durch  den  grösseren  Propulsionswiderstand  zu  Stande 
gekommen  sind.  Am  stärksten  ist  diese  Ausbuchtung  der  subtrabekularen  R&ume 
an  der  rechten  Herzspitze  zu  sehen,  wo  deshalb  auch  die  Herzwand  am  dünnsten 
erscheint  Die  Wanodicke  des  rechten  Ventrikels  ist  im  üebrigen  vermehrt  und 
kann  stellenweise  (besonders  am  Conus  arteriosus)  8 — 10  Mm.  betragen.  Die  Pa- 
pülarmuskeln  sind  ebenfalls  verdickt  und  ätm  Ostium  der  Valvula  Triouspidalis  er» 
weitert  Bebr  bedeutend  kann  auch  die  Dicke  des  Ventrikelseptums  sein.  Dagegen 
erreicht  die  Hypertrophie  nnd  Dilatation  des  linken  Ventrikels  nur  massige  Grade. 

Das  Herzfleisch  ist  entweder  von  gesundem  braunrothem  oder  von 
mehr  grauröthlichem  matt  glänzendem  Aussehen,  oder  mehr  blassgelblich 
(wenigstens  stellenweise)  gefärbt  Die  Veränderung  der  Farbe  rührt  von 
Degenerationen  her,  denen  der  Herzmuskel  in  Folge  der  Stauungshyperaemie 

Bpso.  Psth.  0.  Tbtrsp.    Bd*  V.    Abthsa  L  50 
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unterliegt     Verfettung    des    Herzfleisches    kommt,     wie    Tranbe    mit 
Recht  betont  hat,  bei  Emphysem-Kranken  häufiger  vor. 

Weil  die  Kranzvenen  des  Herzens  bei  der  Blutstauung  natürlich  mit 
betroffen  werden,  so  erklärt  sich  daraus  auch,  warum  sich  nicht  seltea 
Hydrops  pericardii  entwickelt 

§.  352.  Die  Hohlvenen  und  ihre  Wurzeln  können  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  und  erweitert  sein. 

Das  Lebervenengebiet  zeigt  die  Stauungserscheinungen  gewöhn- 
lieh  am  stärksten.  Sogen.  Muskatnussleber  mit  Vermehrung  der  Consistenz 
und  Grösse  des  Organes  ist  das  erste  Stadium  der  chronischen  Stauunfs- 
hyperämie;  theilweise  Verfettung  und  Atrophie  der  Leberzellen  bei  starker 
Dilatation  und  Füllung  der  Lebervenenwurzeln  und  Zunahme  des  Bindege- 
webes (sogen,  atrophische  Muskatnussleber)  das  zweite  Stadium. 

Aehnlich  ist  es  in  den  Nieren,  wo  ebenfalls  unter  dem  Einflösse 
der  venösen  Hyperämie  zuerst  eine  leichte  Vergrösserung  und  Consistenz- 
zunähme  stalliindet  und  später  sich  mehr  atrophische  Veränderungen  aos- 
bilden  können  (vgl.  darüber  Beckmann  in  Virchow's  Arch.,  Bd.  XI,  Hft  1,  uiMi 
Marx,  diss.  de  mutationibus  quae  venosi  sanguinis  stagnationibus  in  reni- 
bus  procreantur.  Wirceburg.  1858).  Amyloideinlagerungen  haben  wir  io 
Stauungsnieren  einige  Male  gefunden,  sie  scheinen  aber  mehr  von  Broo- 
chioblennorrhoe  als  vom  Emphysem  abhängig  gewesen  zu  sein. 

Die  Milz  ist  bei  Emphysem  in  der  Regel  etwas  vergrösserl,  beson- 
ders verdickt,  ihre  Oberfläche  stark  gewölbt,  ihre  Ränder  abgerundet  Cod- 
sistenz  derb,  Schnittfläche  gleichmässig  braunroth  oder  blaurolh,  speckig 
glänzend  (ohne  Reaetion  auf  Amyloid  zu  geben),  die  Elemente  des  Balken» 
gewebes  hypertrophisch,  die  MaJpighischen  Körper  nicht  stärker  ent- 
wickelt 

Diese  Veränderungen  der  grossen  Unterleibsdrusen  sind  ganz  ähnlich 
wie  bei  Herzfehlern,  sie  sind  ja  aus  demselben  Prinzipe  (der  Venenslau- 
ung)  entstanden.  Im  Digestionstrakt  können  die  Wirkungen  der  Venen- 
Stauung  ebenfalls  in  Form  von  Hyperämieen,  Pigmenlirungen ,  katarrha- 
lischen Zuständen  erkannt  werden. 

Hydro pische  Veränderungen  sind  bei  Emphysem  nicht  sel- 
ten. Reicht  ja  schon  diffuser  chronischer  Bronchialkalarrh  bei  geringem 
Emphysem  hin,  alle  jene  Bedingungen  zu  setzen,  welche  mit  der  Zeit  zum 
Hydrops  lühren.  Der  Hydrops  ist  mechanischen  Ursprungs,  indessen  wird 
er  oft  durch  Albuminurie  (Verarmung  des  Blutes  an  Eiweiss)  unterstützt 
Er  kann  auf  die  unteren  Körpertheile  beschränkt  oder  allgemein  sein  und 
ebenso  grosse  Dimensionen  erreichen,  wie  bei  Herzkrankheiten. 

§.  353.  Eine  besondere  Erörterung  verdient  das  senile  Emphy- 
sem; denn  es  unterscheidet  sich  nicht  bloss  aetiologisch ,  sondern  auch 
anatomisch  von  dem  Emphysem  der  anderen  Altersklassen.  Die  Greise»- 
lunge  pflegt  in  allen  Thcilcn  atrophisch  zu  sein  und  zeigt  gewöhnlich  ein- 
zelne Herde  von  Pigmentinduration. 

Das  Volumen  der  Lunge  ist  vermindert  und  das  Gewicht  bedeutend 
reducirt.  Als  kleine  verwelkte  Organe  kann  man  die  Lungen  in  den  Thoru 
zurückgesunken  finden  und  wenn  sie  auch  bisweilen  voluminöser  erschei- 
nen, d.  h.  weniger  zurücksinken,  so  sind  sie  doch,  aus  dem  Thorax  her- 
ausgenommen, von  geringerem  Umfang  als  die  emphysematösen  oder  nor- 
malen Lungen  eines  Individuums  im  mittleren  Lebensalter.  Das  normale 
Gewicht  beider  Lvitv^exv  V^^Vc^^l.  w«AViK.rau8e  beim  Mann  circa  44Vs  Umeo, 
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beim  Weibe  35  Unzen;  das  der  atrophischen  Greisenlungen  kann,  wie  wir 
uns  überzeugt  haben,  um  mehr  als  ein  Dritttheli  geringer  sein. 

Charakteristisch  sind  auch  die  Formveränderungen  der  senilen  Lun- 
gen. Die  Lappen  sind  oft  mit  einander  verschmolzen,  die  unteren  Lappen 
in  der  Regel  am  meisten  verkleinert,  die  Incisurae  interlobulares  nicht 
mehr  diagonal,  sondern  vertikal  gerichtet  Bisweilen  sind  die  ursprüng- 
lichen Contouren  so  verwischt,  dass  die  Lungen  eine  ganz  unregelmäs- 
sige Form  darbieten.  Dazu  kommt  noch  die  mehr  graue  blutleere  Fär- 
bung und  die  starke  Ablagerung  von  schwarzem  Pigment,  welche  sowohl 
den  Lungen  als  den  Bronchialdrüsen  eigen  isL 

An  den  vorderen  Rändern  sieht  man  globulöse  Emphysemblasen, 
am  Apex  neben  dem  Emphysem  gewöhnlich  schwarze  Induralionsherde, 
im  Pleurasack  häufig  seröse  Ergüsse,  das  Herz  meist  klein  und  mit  den 
gewöhnlichen  senilen  Veränderungen  versehen.  Die  Alterskyphose  und 
sonstigen  Deformationen  des  knöchernen  Thorax  vollenden  das  Bild. 

Bei  weiterer  Untersuchung  der  senilen  Lungen  findet  man  sie  auf 
dem  Durchschnitt  äusserst  trocken  und  blutarm,  das  Gewebe  schlaff  und 
marantisch,  die  Vesikeln  vergrössert  und  in  einander  geflossen,  die  Bron- 
chien Zdrtwandig  und  oftmals  dilatirt,  ihre  Schleimhaut  alsdann  durch- 
sichtig, blassgrau,  mit  eitrigem  Sekret  überzogen,  da  und  dort  obliterirte 
Bronchiolen  umgeben^von  verödetem,  schwarzpigmenlirtem  Alveolargewebe, 
an  einzelnen  Stellen  vielleicht  pigmenlirle  Knoten  oder  Schwielen.  Wer 
sich  für  eine  genauere  Beschreibung  des  senilen  Emphysems  interessirt, 
den  verweisen  wir  übrigens  auf  Elourmann  und  Dechambre  (L  c.) 
sowie  auf  die  Specialschriften  über  Greisenkrankheiten. 


B.    Frequenz  und  Aetiologie  des  Emphysems. 

§.  354.  Das  Lungenemphysem  gehört  bekanntlich  zu  den  häufigen 
Krankheiten.  Es  tritt  sehr  oft  zu  anderen  Lungenerkrankungen  hinzu  und 
folgt  insbesondere  dem  trocknen  Katarrh  der  feineren  Bronchien;  kann 
sich  aber  auch  in  mehr  sclbstständigcr  Weise  durch  nachtheilige  Beschäf- 
tigung resp.  zu  grosse  Anstrengung  der  Athemwerkzeuge  entwickeln. 

Die  Hustenkrankheiten  stehen  unter  den  Ursachen  des  Emphysems 
in  erster  Linie;  man  findet  daher  das  Emphysem  auch  in  den  Ländern, 
wo  Respirationskatarrhe  heimisch  sind,  am  häufigsten. 

Die  Frage  naeh  der  relativen  Frequens  bietet  bei  einer  so  anselbststandiffen 
Krankheit,  wie  daa  Emphysem  ist,  wenig  Intereue.  Nach  unseren  eigenen  Er&i- 
mnffen  sind  ungefähr  1  bis  2  o/q  der  Spitalkranken  Emphysematiker.  Nach  der 
reichen  Statistik  der  Wiener  Krankenhauser  ist  das  Verhältniss  noch  etwas  geringer. 
Würde  man  aber  die  sahlreiohen  Fälle  von  LungenkraAjdieiten,  in  denen  nebenbei 
etwas  Emphvsem  besteht,  mitrechnen,  so  müsste  natürlich  eine  viel  grössere  Proseni- 
sahl  herauskommen.  Auch  erscheint  die  Frequenz  bedeutender,  wenn  man  das 
Material  von  pathologisch-anatomischen  Anstalten  der  Berechnung  zu  Grunde  legt. 
Willigk  z.B.  notirt  unt^  circa  6000  Sectionen,  welche  in  5  Jahren  auf  der  Prager 
Anatomie  gemacht  wurden,  443  mal  Emphysen  (9,70/o).  Nach  Förster  (Wärzbg. 
med.  Zeitschr.  Bd.  I.  u.  ff.)  wurde  in  Würsburg  von  1852—58  inolus.  unter  1392 
Sectionen  19  mal  und  1859—68  inolus.  unter  1180  Sectionen  80  mal  Emphysem 
als  Uauptkrankheit  gefunden.  Demnach  wären  1852—58  nur  l,3o/o,  1859—63  aber 
6o/o  Emphysematiker  zur  Section  gekommen,  ein  Umstand,  der  sich  wohl  zumTheil 
daraus  erklären  mag,  dass  jene  1392  Sectionen  aus  den  Jahren  1852 — 58  grössten- 
iheils  von  Yirohow  herrfihren,  der  es  mit  der  anatomischen  Diagnose  des  Sub- 
stantiven Emphysems  strenger  genommen  zu  haben  scheint 
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Das  Emphysem  kommt  in  einzelnen  Jahren  häufiger  zur  Beobachtung, 
als  in  anderen.  Dies  hat  aber  seinen  Grund  nur  darin,  dass  die 
Emphysematiker  sehr  unter  dem  Einfluss  der  Witterung  stehen  und  in 
manchen  Jahren  mehr  von  Katarrhen  zu  leiden  haben,  also  mehr  ärztliebe 
Hülfe  suchen.; 

§.  855.  Bei  der  Entstehung  des  Vesicularerophysems  sind  zweierlei 
Faktoren  thätig,  nutritive  und  mechanische. 

Bezüglich  derselben  gibt  es  Prädispositionsunterschiede, 
indem  nicht  alle  Individuen  gleiche  Resistenz  ihres  Lungengewebes  be- 
sitzen. Die  zarten  Kinderlungen  bieten  den  mechanischen  Dilatatioos- 
ursachen  geringeren  Widerstand,  sind  also  eigentlich  zum  Emphysem  mehr 
disponirt,  aber  es  gleicht  sich  bei  ihnen  die  Alveolarektasie  auch  leichter 
wieder  aus,  so  dass  man  doch  im  Ganzen  selten  bei  Kindern  bleibendes 
Emphysem  findet. 

Das  Vorkommen  von  Emphysem  bei  Neugeborenen  hat  zu  der 
Annahme  geführt,  dasses  ein  congenitales  Emphysem  gebe.  Dies  ist  aber 
irrig.  Früchte,  die  nicht  geathmet  haben,  können  auch  keine  emphyse- 
matischen  Lungen  haben.  Es  kann  wohl  die  Disposition  zum  Emphysem 
(eine  gewisse  Schwäche  der  elastischen  Textur)  angeboren  sein,  nicht 
aber  das  Emphysem  selbst. 

hn  Jünglingsalter  ist  das  Emphysem  ebenfalls  selten,  dagegen 
häufiger  im  Mannesalter  und  am  häufigsten  in  der  Periode  der  be- 
ginnenden Involution  und  im  höheren  Alter. 

Die  zunehmende  Frequenz  im  mittleren  Alter  erklärt  sich  aus  der 
grösseren  Häufigkeit  von  verschleppten  Bronchialkatarrhen  und  ander- 
weitigen chronischen  Respirationskrankheiten,  wobei  die  nicht  mehr  jugend- 
liche Textur  des  Thorax  und  seiner  Eingeweide  begünstigend  mitwirkt, 
und  was  das  senile  Emphysem  betrifft,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  die  nulriliven  Involutionsvorgänge  die  wichtigste  und  sehr  oft  die 
einzige  Ursache  sind. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  wird  subslanlives  Emphysem 
weniger  häufig  beobachtet  als  bei  Männern,  die  Differenz  ist  aber  nicht 
gross  und  erklärt  sich  aus  äusseren  Verhältnissen.  Gegentheilige  Behaup- 
tungen, wenn  sie  sich  auf  Spitalslatistik  stützen,  müssen  mit  Vorsicht  auf- 
genommen werden,  da  an  vielen  Orten  die  Zahl  der  weiblichen  Spital- 
Kranken  überhaupt  viel  geringer  ist,  als  die  der  männlichen. 

Seit  Jackson  und  Louis  darauf  hingewiesen  haben,  dass  die 
Aeltern  von  vielen  Emphysemkranken  ebenfalls  an  dieser  Krankheit  ge- 
litten hatten,  ist  von  den  meisten  Autoren  eine  erbliche  Disposition 
angenommen  worden,  wir  glauben  jedoch,  dass  der  Einfluss  der  Erblieh* 
keit  von  manchen  Seiten  etwas  zu  hoch  geschätzt  worden  ist.  Wir  haben 
oft  vergeblich  auf  hereditäre  Momente  examinirt 

Prädisponirend  müssen  auch  alle  Respirationskrankheiten  wirken, 
welche  eine  Schwächung  der  elastischen  Kralle  der  Lungen  zurücklassen. 
Nutritive  Verhältnisse,  welche  die  individuelle  Disposition  zum  Emphysem 
geben,  müssen  in  den  meisten  Fällen  vorausgesetzt  werden,  wenn  man 
den  ungleichen  Effekt  der  schädlichen  Momente  begreiflich  finden  will 
Jene  können  aber  auch  in  längst  abgelaufenen  Prozessen  begründet  sein; 
es  kann  Jemand  bei  einer  späteren  Gelegenheit  emphysematisch  werden, 
weil  er  früher  schon  die  Elasticität  der  Alveolen  beeinträchtigende  Krank- 
heiten durchgemacht  hat 

§.  856.  Das  Emphysem  ist  selten  eine  primitive  Krankheit  Die  ihm 
vorausgehenden  Erkrankungen  sind  folgende: 
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1)  Bronchialaffectionen,  insbesondere  Katarrh  der  feine- 
ren Bronchien.  —  LaSnnec  sagt:  das  Lungenemphysem  entwiclieit 
sich  fast  immer  in  Folge  von  troclienen  intensiven  und  ausgedehnten  Bron- 
chialkatarrhen. Dieser  Satz  ist  von  Louis  und  Anderen  bestritten  worden. 
Louis  hat  geltend  gemacht,  dass  in  V«  ^^^  ^^11^  ^^^  Husten  nicht  dem 
Emphysem  vorausgeht,  sondern  nachfolgt  und  dass  besonders  bei  Kindern 
im  Beginne  des  Emphysems  sehr  selten  Lungenkatarrh  vorhanden  ist 
Diese  Thatsachen  sind  aber  nicht  hinreichend,  um  Laennec*s  Behaup- 
tung ad  absurdum  zu  führen;  denn  es  ist  und  bleibt  wahr,  dass  das 
chronische  Vesicularemphysem  in  den  allermeisten  Fällen  auf  bronchiti- 
scher  Grundlage  sich  bildet 

Die  chronische  Bronchitis  und  insbesondere  die  trockene  Form  fuhrt 
häufiger  zu  bleibendem  Emphysem  als  die  akute.  Es  kann  lange  Zeit  Husten 
bestehen,  bevor  Emphysem  eintritt,  aber  allerdings  auch  schon  nach  einigen 
Tagen  in  Folge  von  capillärer  Bronchitis  der  Anfang  des  Emphysems  ge- 
macht sein. 

Zu  den  katarrhalischen  Affectionen,  welche  Alveolarektasie  veran- 
lassen, gehört  auch  der  Keuchhusten.  Es  ist  sehr  häufig,  dass  die 
Alveolen  in  Keuchhusten-Lungen  erweitert  angetroffen  werden ,  indessen 
scheint  diese  Alveolarektasie  doch  in  vielen  Fällen  wieder  zurückgebildet 
zu  werden;  zum  bleibenden  Emphysem  kommt  es  nur  bisweilen.  Wir 
haben  uns  darüber  schon  in  §.  29  genügend  ausgesprochen  und  angegeben, 
dass  der  Keuchhusten  auch  zu  subpleuralem,  interlobulärem  oder  selbst 
zu  generalisirtem  Emphysem  führen  kann.  Gewöhnlicher  Krampfhusten 
kann  denselben  Effekt  haben. 

Der  croupöse  Prozess  auf  der  Respirationsschleimhaut  ist  von 
geringer  Bedeutung  für  die  Genese  des  Emphysems.  Man  findet  zwar 
auch  hier  in  den  Lungen  sehr  oft  geblähte,  emphysematische  Stellen  und 
bisweilen  interlobuläre  Luflgänge  und  subpleurale  Blasen,  aber  nur  selten 
wird  man  ein  chronisches  Emphysem  von  einem  früheren  Croupanfall 
ableiten  können.  Die  meisten  Croupkranken  sterben  ja,  \ind  bei  den  weni- 
gen, die  den  Croup  überstanden  haben,  sind  auch  die  Alveolarektasieen 
fast  immer  geheilt  Nur  der  chronische  Bronchialcroup  macht  in  dieser 
Beziehung  eine  Ausnahme,  er  kann  mit  substantivem  Eipphysem,  welches 
sich  in  den  nicht  verstopften  Gebieten  entwickelt  hat,  einhergehen. 

DieVerengerungen  der  grossen  Luftwege  fuhren  regelmässig 
zur  emphysematischen  Complication.     Dies  ist   ein  Grund,  warum   man« 
bei  Kropfkranken  nicht  selten  Emphysem  beobachtet  Im  Ganzen  sind  aber 
diese  Stenosen  doch  nicht  so  häufig,  dass  sie  eine  wichtige  ätiologische 
Bedeutung  haben. 

Auch  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  welche  obturirend  wir- 
ken, können  Emphysem  (meistens  interlobuläres)  bedingen. 

2)  Lungenkrankheiten  der  verschiedensten  Art,  besonders  chro- 
nische Infiltrationen  und  Verödungen  geben  sehr  gewöhnlich  zu  compen- 
satorischer  Alveolarektasie  Veranlassung.  Der  Grad,  in  welchem  dies  ge- 
schieht, ist  sehr  verschieden,  meistens  nicht  so  bedeutend,  dass  dadurch 
das  Krankheitsbild  alterirt  wird.  Nur  ausnahmsweise  (z.  B.  bei  Tubercu- 
losen) nimmt  das  Emphysem,  während  der  ursprüngliche  Prozess  stille 
steht,  so  überhand,  dass  es  gewisser  Massen  zur  Hauptkrankheit  wird. 
Akute  Infiltrationen  des  Lungenparenchyms  verursachen  seltener  bleibendes 
Emphysem.  Die  Blähung  einzelner  Lungentheile,  welche  man  so  häufig 
in  pneumonischen  Leichen  findet,  verschwindet  gewöhnlich,  wenn  die  Pneu- 
monie sich  regelrecht  löst   Dass  abgelaufene  Lungenentzündungen  für  einige 
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Zeit  eine  Schwächung  der  Lungenelasticität  zurücklassen,    wodurch    eine 
Disposition  zur  Alveolarektasie  unterhallen  wird,  muss  zugegeben  werden. 

3)  Pleurakrankheiten  können  von  genetischem  Einflüsse  sein. 
Es  ist  bekannt,  dass  Emphysem  bisweilen  nach  Pleuritis  entsteht  So- 
wohl auf  der  pleurilischen,  als  auf  der  anderen  Seite,  kann  sich  Emphy- 
sem entwickeln.  Vorzüglich  besteht  bei  langandauernden  Ergüssen,  wenn 
sich  die  Kranken  nicht  genügend  schonen  oder  viel  an  Husten  leiden,  die 
Gefahr  einer  complementären  Alveolarerweitemng.  Partielle  Verwach- 
sungen der  Pleurablätter,  besonders  bandförmige  Adhärenzen  begünstigen 
die  Bildung  von  Emphysem,  indem  sie  den  Athemmechanismus  resp.  die 
normale  Verschiebung  der  Lungen  stören.  Darauf  hat  vorzuglich  Don- 
ders  (1.  c.)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Wir  meinen  jedoch,  dass  die 
bandförmigen  Adhärenzen  allein  für  Erzeugung  von  Emphysem  nicht 
ausreichen.  Wir  haben  wiederholt  Pleuraverbindungen  genau  so,  wie  sie 
Donders  theoretisch  verlangt,  gesehen  ohne  Spur  von  Emphysem. 
Bronchialkatarrh  mit  Husten  oder  doch  wenigstens  grössere  Athem -An- 
strengungen müssen  dazu  kommen,  wenn  in  solchen  Fällen  Emphysem 
entstehen  soll. 

4)  Erkrankungen  des  Brustkorbes  sind  bisweilen  wichtig. 
Manches  hochgradige  Emphysem  hängt  von  Vorbildungen  des  Thorax 
ab.  Verengerungen  einzelner  Thoraxpartieen  in  Folge  von  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  und  Texturveränderung  der  Rippen  können  den  Athem- 
mechanismus so  beeinträchtigen,  dass  eine  ungleichmässige  Ausdehnung 
der  Lungen  stattfindet  und  mit  der  Zeit  einzelne  Partieen  verkümmern, 
andere  aber  emphysematisch  werden. 

Von  Freund  (Würzb.  Verhandl.  Bd.  IX.  1859)  ist  ferner  eine  pri- 
märe Ernährungsstörung  der  obersten  Rippen,  die  er  als  eine  Wucherung 
derselben  mit  Abnahme  der  Elasticität  (vorzeitige  Verknöcherung)  schil- 
dert, ganz  besonders  betont  worden.  Er  meint,  dass  diese  Veränderung 
eine  starre  Dilatation  des  Thorax  und  damit  auch  Emphysem  bewirke. 
Der  klinische  Beweis  für  eine  solche  Auffassung  ist  indess  noch  nicht 
geliefert  Wenn  auch  die  Rigidität  eines  verknöcherten  Brustkorbes  nicht 
gleichgültig  für  das  Athmungsgeschäft  ist  und  die  Entstehung  von  Em- 
physem erleichtert,  so  scheint  uns  doch  die  starre  Dilatation  des  Thorax 
in  den  meisten  Fällen  mehr  CoefTect  als  Ursache  des  Emphysems  zu  sein. 

5)  Senile  Involutionsvorgänge  sowohl  am  Thorax  als  an  den 
^Lungen  liegen  unzweifelhaft  der  Atrophie  des  Lungengewebes  mit  Alveo- 
*larektasie  zu  Grund,  welche  wir  oben  (§.  353)  genauer  beschrieben  haben. 

§.  357.  Eine  primäre  Entstehungsweise,  d.  h.  eine  solche, 
welche  ohne  vorausgegangene  Krankheiten  der  Respirationsorgaue  zu 
Stande  kommt,  kann  nur  ausnahmsweise  angenommen  werden.  Beim 
subpleuralen  Emphysem  findet  sie  öfter  statt,  als  beim  vesiculären. 

Als  Ursachen  der  primären  Entstehung  werden  folgende  mecha- 
nische Schädlichkeiten  beschuldigt: 

1)  Forcirte  Athembewegungen  bei  gewissen  Beschäftigungen. 
Dahin  gehört  das  Spielen  von  Blasinstrumenten,  welches  bei  Musikern 
hie  und  da  (aber  nicht  so  häufig,  als  man  glaubt)  Emphysem  hervorruft, 
ferner  das  Löthrohr- Blasen,  das  Rauchen  aus  türkischen  Pfeilen  (Nar- 
giiö's),  das  Heben  von  schweren  Lasten,  das  Arbeiten  mit  gepresster 
Exspiration  (bei  Schmieden,  Zimmerleuten,  Steinhauern,  Bäckern  etc.), 
zu  schwere  Geburtsarbeit,  zu  starkes  Pressen  bei  Stuhlzwang,  heftiges 
Lachen  u.  s.  w.).  Rokitansky  betont  auch  die  sitzende  Lebensweise 
und  die  dabei  vorkommenden  seltenem,  aber  desto  tieferen  Inspirationen. 
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Ob  in  den  g;enannten  Kateg;orieen  die  zu  starke  Inspiration  oder  der 
gesteigerte  Exspirationsdruck  (beim  gepresslen  Ausatbmen)  das  erwei- 
ternde Moment  sei,  darüber  besteht  bekanntlich  ein  alter  Streit.  Wir 
werden  daraur  bei  Besprechung  der  Theorie  des  Emphysems  zurückkom- 
men und  bemerken  vorläufig  nur,  dass  wir  Beides  für  wirksam  halten, 
aber  allerdings  in  den  meisten  Fällen  den  gesteigerten  Exspirationsdruck 
als  den  eigentlichen  Faktor  ansehen.  Femer  sind  wir  der  Ansicht,  dass 
den  genannten  Anstrengungen  nur  ein  Theil  des  Resultates  zugeschrieben 
werden  darf,  indem  jedenfalls  eine  gehörige  Prädisposition  noch  voraus- 
gesetzt werden  muss,  wenn  man  die  Entwicklung  des  Emphysems  in  den 
einzelnen  Fällen  begreiflich  finden  will.  Warum  bleiben  viele  Individuen, 
die  sich  den  genannten  Anstrengungen  unterziehen  müssen,  vom  Emphy- 
sem verschont?  Doch  offenbar  nur,  weil  ihre  Lungen  eine  grössere  Re- 
sistenz besassen. 

In  manchen  von  diesen  Fällen  dürfte  auch  die  rein  mechanische 
Entstehung  des  Emphysems  nur  scheinbar  sein.  Bronchialkatarrhe,  wenn 
auch  unbedeutende,  sind  vielleicht  dagewesen  und  haben  den  schädlichen 
Einfluss  der  Beschäftigung  gesteigert  oder  die  Einathmung  von  Russ, 
Kohlenpartikein,  Staub  hat  mitgemirkt,  insofern  die  Lungentextur  durch 
deren  Imprägnation  geschwächt  worden  war,  oder  die  Lungen  oder  Pleu- 
ren sind  sonstwie  krank  gewesen. 

2)  Husten  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  Bronchien  und  Lun- 
gen. Nervöser  Husten,  Krampfhusten  kann  Emphysem  hervorbringen; 
es  ist  dies  aber  selten  und  wir  müssen  gerade  darin,  dass  nervöse  Hu- 
stenparoxysmen ,  wenn  nicht  gleichzeitig  Bronchien  oder  Lungen  krank 
sind,  meist  ohne  emphysematische  Folgen  bleiben,  einen  Fingerzeig  für 
die  Wichtigkeit  der  nutritiven  Veränderungen  erblicken. 

Hierher  gehört  auch  die  akute  Entstehung  von  subpleuralem  und 
Unterhaut -Emphysem  nach  Einathmung  von  reizenden  Dämpfen, 
welche  öfters  beobachtet  worden  ist  Der  heftige  Husten  nach  solchen 
Einathmungen  kann  die  Erklärung  geben.  Nichts  desto  weniger  ist  der 
Fall  von  Guöneau  de  Mussy,  erzält  von  Depaul  (Gaz.  möd.  de  Par. 
1842),  in  welchem  bei  einem  gesunden  athletischen  Manne  durch  Ein- 
athmung reizender  Dämpfe  heftiger  Husten  und  sofort  interlobuläres  Em- 
physem eintrat,  auffallend. 

8)  Dyspnoe  und  As(>hyxie,  Man  findet  in  Leichen,  welche 
unter  dyspno^lischen  Erscheinungen  zu  Grund  gegangen  sind,  bisweilen 
interlobuläres  Emphysem  oder  Alveolarektasieen,  welche  durch  den  übri- 
gen Lungenbefund  nicht  genügend  erklärt  werden.  In  solchen  Fällen 
nimmt  man  an,  dass  die  Gleichgewichtsstörung  zwischen  Ein-  und  Aus- 
athroung  die  Blähung  oder  Zerreissung  von  Alveolen  zu  Stande  gebracht 
habe.  Die  Verlegung  von  Bronchien  und  Alveolen  mit  Sekret  scheint 
meistens  mitgewirkt  zu  haben. 

Die  Dyspnoe,  welche  zum  Emphysem  geführt  hat,  soll  manches 
Mal  nervösen  Ursprungs  gewesen  sein.  Es  wird  behauptet,  das  nervöse 
Asthma  könne  Emphysem  nach  sich  ziehen.  Die  Möglichkeit  möchten 
wir  a  priori  nicht  bestreiten,  gesehen  haben  wir  aber  solche  Fälle  nicht 
Interessant  aber  nicht  ganz  klar  ist  eine  Beobachtung  von  Walshe  (Di- 
seases of  de  Lungs  p.  328),  welcher  bei  einem  neugebornen  Kinde,  das 
nur  2  Stunden  gelebt  hatte,  vesiculäres  und  interlobuläres  Emphysem 
(ohne  Bronchitis,  Pneumonie  oder  Atelektase)  in  Folge  von  extremer 
Athemnoth  (die  vom  Gehirn  ausgegangen  sein  soll)  entstehen  sah. 

4)  Das  Einblasen  von  Luft  in  die  Respirationswege  von  schein- 
iodt  gebornen  Kindern  kann  interlobuläres  Emphysem  zur  Folge  haben. 
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Leroy-d^Etiolles    war  der  Erste,    der  auf   diese   Gefahr  aufiaierksam 
machte,  seitdem  ist  sie  von  Geburtshelfern  öfters  bestätigt  worden. 

§.  358.  Ausschliessungsverhältnisse.  —  Man  bat  früher 
weit  mehr  von  Ausschliessungverhältnissen  des  Substantiven  Lungenem- 
physems  gesprochen,  als  heut  zu  Tage.  Die  allgemeine  Venenstauuog, 
welche  dem  Lungenemphysem  folgen  kann,  wurde  als  venöse  Krase  von 
Rokitansky  und  seinen  Schülern  besonders  zur  Begründung  gewisser 
Immunitäts Verhältnisse  hervorgehoben.  Rokitansky  lehrte,  dass  Lun- 
genemphysem,  wenn  es  zur  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und  Veno- 
sität  geführt  habe,  vor  Tuberkulose  schütze.  Gegen  diese  Auffassung 
ist  nicht  mit  Unrecht  opponirt  worden;  denn  obgleich  das  Emphysem  in 
tuberkulösen  Lungen  meistens  secundär  hinzugekommen  ist  und  die  Fälle, 
in  welchen  Emphysemkranke  nachträglich  tuberkulös  werden,  in  der  That 
zu  den  Seltenheiten  gehören,  so  kommen  solche  doch  vor.  Emphyse- 
matiker  können  an  akuter  Miliartuberkulose  sterben  und  die  emphysema- 
tischen  Limgenlheiie  von  frischen  Tuberkelgranuiationen  durchsetzt  gefun- 
den werden.  Eine  absolute  Immunität  der  Emphysemkranken  gegen  Ta- 
berkulose  besteht  also  keineswegs. 

Dittrich  (Prag.  Yierteljahrsflohr.  1851),  welcher  den  emphvaematiichen 
Alyeden  sogar  eine  Disposition  zor  Tnberkelbüdunff  znsohreibt,  sncnte  dennooii 
die  Theorie  Rokitansky's  sn  retten,  indem  er  geltend  machte,  es  komme  nicht 
ai:dr  die  Alveolarerweiterong,  sondern  anf  die  second&re  Herzerweitenmg  nnd  Gyar 
nose  an,  dorch  letztere  werde  die  Inminnität  gegen  Tnberknlose  erseogi.  Aber 
auch  gegen  diese  Anslegong  lässt  sich  Handies  einwenden,  so  z.  B.  dus  die  aa- 
gebome  Stenose  der  A.  pmmonalis,  welche  doch  eine  rechtsseitige  Herzhypertro- 
phie nnd  Cyanose  des  höchsten  Grades  hervorbringt,  ziemlich  oft  (16mal  unter 
116  Fällen  nach  Stoiker,  Bern.  Diss.  1864)  mit  Tuberkulose  sich  oombiniri. 

Die  Fraffe  dör  Ausschliessung  zwisohen  Emphysem  und  Tuberkulose  ist 
übrigens  vom  luinisohen  wie  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  schwer  zu  ent- 
scheiden. Wenn  man  noch  so  viele  Fälle  von  Gombination  beider  Krankheiten 
beobachtet  haben  würde,  in  welchen  man  das  Emphysem  als  das  Primäre  ansehen 
zu  müssen  glaubte,  so  könnte  diese  Deutung  doch  bestritten  und  behauptet  wer- 
den, es  sei  dem  Emphysem  eine  latente  Spitzen- Tuberkulose  vorausgegangen. 

Bemerkenswerth  ist  das  Verhällniss  zwischen  Emphysem  und  Herz- 
krankheiten. Während  conseculive  Vergrösserung  des  Herzens  und 
Veränderungen  des  Herzmuskels  (vgl.  §.  351)  bei  substantivem  Emphysem 
Regel  sind,  müssen  eigentliche  Klappenfehler  als  selten  bezeichnet  wer- 
den. Die  Emphysemkranken  sind  eben  für  akuten  Rheumatismus  und 
Endocarditis  wenig  disponirt.  Wir  haben  unter  einer  grossen  Zahl  von 
Klappenfehlern  nur  wenige  bei  Emphysemkranken  beobachtet  und  müssen 
in  dieser  Beziehung  die  Erfahrungen  von  Bouillaud  für  richtig  halten. 
Geringere  Grade  von  Emphysem  werden  freilich  bei  Klappenleiden  nicht 
selten  gefunden,  aber  das  Emphysem  hat  dann  meistens  die  Bedeutung 
eines  Folgezustandes  der  vom  Herzfehler  abhängigen  Respirationsstörungen. 

Die  grosse  Statistik  über  Herzkrankeiten  von  Chambers  (Med.  Chir.  Re- 
view, Oci  1853.  Schmidt' s  Jahrb.  Bd.  81)  steht  mit  dieser  Auffassung  nur 
scheinbar  in  Widerspruch.  Chambers  fand  unter  258  Fällen  von  Lungenemphy- 
sem a)  die  Muskulatur  des  Herzens  ohne  Elappen-  und  Aortafehler  erkrankt 
30mal  =  llfi^o'  b)  Muskulatur  und  Klappen  erkrankt  58mal  =  22,40/o;  o)  Mus- 
kulatur erkrankt,  Aorta  atheromatös  15 mal  =  5,8 o/^;  d)  die  Klappen  allein  er- 
krankt ISmal  =:  6,9%;  e)  Aorta  allein  atheromatös  19mal=  7,30/o.  Chambers 
gibt  selbst  zu,  dass  Klappenfehler  durch  Emphysem  nicht  erzeugt  werden,  sondern, 
wo  sie  neben  Emphysem  vorkommen,  wahrscheinlich  das  Pnmäre  sind.  Dazu 
bemerken  wir  noch,  dass  man  in  den  Fällen  von  Klappenfehlern  mit  Emphysem 
wohl  unterscheiden  muss,  ob  erstere  aus  Endocarditis  oder  aus  Atherom  der  Aorta 
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henrorgegangen  sind.  Atherom  kommt  ntch  nnieren  Erfahrongen  h&ofiger  neben 
Emphyiem  vor,  als  endoearditiache  Vorgänge.  Chambers  hat  d4mal  Athe- 
rom  notirt 

Die  Emphysemkranken  scheinen  im  Ganzen  auch  weniger  zu  crou- 
pösen  Pneumonieen  und  anderweitigen  akuten  Entzündungen  disponirt  zu 
sein,  indessen  von  einem  Ausschliessungsverhällniss  kann  gar  nicht  die 
Rede  sein. 


C.    Theorie  der  Entstehung  des  Emphysems. 

§.  359.  Die  Frage,  wie  die  Entstehung  des  Emphysems  eigentlich 
vor  sich  gehe,  hat  eine  ganze  Reihe  von  Theorieen  hervorgerufen.  Der 
grösste  Theil  der  Autoren  betrachtet  das  Lungenemphysem  als  ein  vor- 
zugsweise mechanisches  Produkt  und  nimmt  an,  dass  forcirte  Athembe- 
wegungen  den  hauptsächlichsten  Antheil  an  seiner  Entstehung  haben. 
Die  Uebrigen  betonen  mehr  die  nutritiven  Störungen  und  sind  der  Ansicht, 
dass  das  Emphysem  bei  ganz  gewöhnlicher  Athmung  sich  bilden  könne, 
wenn  gewisse  nutritive  Veränderungen  gegeben  seien. 

Unter  den  Anhängern  der  „mechanischen**  Theorie  sind  Einige, 
welche  die  mechanischen  Faktoren  vielleicht  zu  hoch  angeschlagen  ha- 
ben, die  Meisten  aber  tragen  doch  den  nutritiven  Störungen  gebührende 
Rechnung. 

In  Bezug  auf  die  Natur  der  mechanischen  Faktoren  gehen  die  An- 
sichten wieder  auseinander,  indem  die  Einen  der  Steigerung  des  negati- 
ven Inspirations- Druckes  bei  angestrengter  Athmung,  die  Anderen  der 
Sleigening  des  positiven  Exspirations- Druckes  bei  Husten-  und  gepress- 
ten  Athembe wegungen  das  Wort  reden,  wieder  Andere  aber  beide  Mo- 
mente als  wirksam  gelten  lassen.  Eine  weitere  Modification  ist  in  der 
Theorie  von  Laönnec  enthalten,*  welcher  die  Absperrung  und  Volums- 
vermehrung von  Luft  in  den  Alveolen  bei  vorhandenen  Exspirations- 
hindemissen  geschwellter  Bronchien  als  Erweiterungs- Ursache  ange- 
sehen hau 

Die  Vertreter  der  „nutritiven"  Theorie  haben  zwar  die  schwachen 
Seiten  der  mechanischen  Auffassungen  gut  kritisirt,  aber  sich  über  die 
Nutritionsstörungen,  welche  die  Entstehung  des  Emphysems  plausibel  ma- 
chen, ziemlich  unbestimmt  geäussert  Man  hat  sich  meistens  damit  be- 
gnügt, von  ererbter  uud  erworbener  Schwäche  der  elastischen  Textur 
oder  von  verminderter  Contractionskraft  der  Lungen  zu  sprechen.  Nur 
Rainey  und  Villemin  haben  genauere  Angaben  gemacht,  indem  erste- 
rer  eine  fettige  Degeneration  der  Alveolen  als  Ursache  des  Elasticitäts- 
verlustes  bezeichnete,  letzterer  gar  eine  Hypertrophie  der  zelligen  Ele- 
mente der  Alveolarwände,  welche  die  Alveolen  zur  Ausdehnung  und 
deren  elastische  Fasern  zur  Atrophie  und  Zerreissung  bringen,  als  Wesen 
des  Emphysems  proclamirte.  Zur  nutritiven  Theorie  kann,  wenn  man 
will,  auch  die  schon  oben  erwähnte  Ansicht  von  Freund  gerechnet 
werden,  nach  welcher  eine  primäre  Erkrankung  der  ersten  Rippenknorpeln 
Erweiterung  des  Thorax  und  Emphysem  bewirken  soll. 

$.  360.  Wir  haben  uns  schon  im  Verlaufe  des  vorigen  Kapitels  ge- 
nügend über  die  Wichtigkeit  der  nutritiven  Veränderungen  ausgesprochen, 
können  uns  aber  keineswegs  zur  Ansicht  bekennen,  dass  dieselben  (das 
Emphysema  senile  ausgenommen)  ohne  Störung  des  Athmungsmechanis- 
mu8  zur  Erzeugung  von  Emphysem  ausreichen.     Wir  halten  die  mecha- 


796       Biermer,  KrankheiteD  der  Broaehieii  und  des  LoDgeoparenchyms. 

nicehen  Momente  för  sehr  wesentlich  und  müssen  daher  ihre  Bedeutusg 
näher  untersuchen. 

Die  verstärkten  Inspirationen  spielten  lange  Zeit  die  Haupt- 
rolle in  der  Erklärung;  des  Erweiterung;smechani8mus. 

Laönneo  batte  nöh  gedacht,  der  grotiere  Widerstand  der  durch  Sekret 
und  Sohwelloiig  obitmirten  Bronchiolen  werde  durch  ttarise  Inspirationan  über- 
wunden, w&hrond  die  Exupirationsk^fte  su  schwach  seien,  um  die  also  in  die 
Alyeolen  eingednmgeiie  Luft  wieder  aassatreiben ;  die  eingesperrte  Luft  dehne 
sich  durch  Erw&rmuDg  noch  mehr  aus  nnd  erweitere  die  Longenbläsohen. 

Eine  andere  AiMicht  ging  dahin,  dass  das  Emphysem  durch  inapiratorisohe 
Ansdehnong  in  denjenigen  Areolen,  deren  znf&hrenae  Bronchien  nicht  yerstopft 
seien  ^  entstehe,  wenn  Longentheile  anf  irgend  eine  Art  unwegsam  geworden  aeieo. 
Dies  war  die  Theorie  des  yicarirenden  oder  compensatorisohen  Emphy- 
sems. Sie  wurde  suerst  von  Williams  (Diseas.  of  the  ehest)  formolirt  und  spä- 
ter o.  A.  besonders  von  Gairdner  vertreten. 

Letzterer  sprach  sich  entschieden  dahin  aus,  dts  Emphysem  habe  seine 
Quelle  nur  in  Störungen  des  Athmnngsmeohanismus,  nicht  aber  in  vorausgegangenen 
krankhaften  Zust&nden  des  af&cirten  Lungentheils:  es  sei  eine  secund&re  mecha- 
nische L&sion,  abhängig  von  Teitoderungen,  welche  das  Lungengewebe  an  ande- 
ren Stellen  unwegsam  gemacht  und  deashalb  das  Gleichgewicht  der  Luft  während 
der  Inspiration  gestört  hätten.  Andral  hatte  (Clin.  m^.  T.  II.)  beiüglich  des 
Emphysems  bei  Tuberkulose  eine  ähnliche  Erklärung  gegeben. 

Während  also  nach  dieser  Gompensationstheorie  &b  Emphysem  nur  in  den 
ursprünglich  nichterkrankten  Alveolen  seinen  Sita  haben  dfirfte,  wurde  von  An- 
deren (Strohl  etc.)  auf  die  direkte  inspiratorische  Erweiterung  der  durch  Krank- 
heit geschwächten  Alveolen  Nachdruck  gelegt 

EIndlich  ist  hier  noch  die  Ansicht  Rokitansky's  au  erwähnen,  dass  bei 
sonst  gesunden  Personen,  die  eine  sitsende  Lebensweise  fuhren,  die  selteneren 
aber  desto  tieferen  Respirationen ,  welche  einseitig  mit  Vernachlässigung  der  Ac- 
tion  des  Zwerchfells  geschehen,  Emphysem  der  oberen  Lungenlappen  au  Stande 
bringen.  RokitansKy  spricht  sogar  von  einer  Lähmuns  und  Atrophie  des 
Zwerchfells,  welche  bei  sitzender  Lebensweise  sich  ausbilden  Könne. 

Es  liegen  demnach  folgende  Meinungen  über  die  Wirkung  verstärk- 
ter Inspirationen  vor:  a)  starke  Inspirationen  erzeugen  in  Verbindung  mit 
Incarceration  und  Erwärmungs- Expansion  der  Luft  in  den  Alveolen  bei 
Bronchitis  Emphysem;  b)  bei  Unwegsamkeiten  des  Lungenparenchyms 
wird  der  Effekt  der  Inspirationen  in  den  wegsam  gebliebenen  Theilen  ge- 
steigert und  daselbst  Emphysem  erzeugt;  c)  die  Inspiration  kann  in  durch 
Krankheit  oder  durch  erbliche  Verhältnisse  geschwächten  Alveolen  direkt 
zur  Ektasie  fähren;  d)  auch  in  gesunden  Lungen  können  starke  Inspira- 
tionen mit  einseitiger  Verwendung  der  Rippenheber  nach  und  nach  blei- 
bende Erweiterung  der  Alveolen  der  oberen  Lungenabschnitte  hervor- 
bringen. 

§.  86L  Der  positive  Exspirationsdruck  in  den  Alveolen, 
obwohl  er  beim  Husten  und  Pressen  zu  einer  bedeutenden  Höhe  gestei- 
gert werden  kann,  wurde  früher  sehr  wenig  beachtet  Wenn  man  auch 
dem  Husten  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Emphysems 
nicht  absprach,  so  wurden  doch  meistens  nur  die  starken  Inspirationen 
zwischen  den  Hustenstössen  als  das  Wirksame  angesehen.  Die  Patholo- 
gen hatten  offenbar  kein  richtiges  Verständniss  von  den  mechanischen 
Wirkungen  der  gepressten  Exspirationen.  Man  dachte  sich,  es  werde  ja 
der  Thorax  bei  den  Exspirationsvorgängen  überall  verkleinert,  die  Alveo- 
len könnten  also  nicht  erweitert  werden;  davon  aber  dass  der  Exspira- 
tionsdruck beim  Husten  und  Pressen  auf  die  verschiedenen  Lungenpartieen 
ungleichmässig  wirkt  und  in  den  obersten  Partieen  sogar  den  Widerstand 
des  Thorax  überwindend  die  Lungen  aufblähen  kann,  schienen  selbst 
einzelne  neuere  Autoren  nichts  zu  wissen.    Und   doch  hatte  Mendel- 
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söhn  bereits  1845  die  von  der  Physiologie  gefundenen  Thatsachen  über 
die  Grösse  und  Wirkungsweise  des  Ausathnoungsdruckes  in  sehr  beach- 
tenswerlher  Weise  für  die  Theorie  des  Emphysems  verwerthel. 

Mendelsohn  war  durch  physiologische  Erwägoiigen  zur  üeberzengung 
gekommen,  dass  die  Lungen  nicht  durch  Inspirationen,  sondern  nnr  durch  den 
von  Innen  nach  Aussen  gehenden  Druck  bei  complezen  Exspirationsvorg&ngen 
emphysematisch  werden.  Der  Umstand,  dass  das  Emphysem  so  hfinfig  in  den 
obersten  Lungenpartieen  sitzt,  ¥nirde  Yon  ihm  benützt,  um  zu  zeigen,  wie  gerade 
diese  Theile  walurend  der  Inspiration  am  wenigsten  gedehnt  werden,  dagegen  Ter« 
möge  ihrer  mehr  nachgiebigen  Umgebung  dem  Druck  der  complexen  Exspiration 
nur  geringen  Widerstand  leisten.  Jede  gewaltsame  Exspiration  (z.  B.  beim  Ge- 
burtsakt, Stuhlj^g.  Blasen  von  Instrumenten)  könne  Emphysem  bewirken,  am 
wichtigsten  sei  jedocn  der  Husten. 

Die  „ExspirationslheQrie"  wurde  auch  mit  vielem  Geschick  von 
Jen n er  (1857)  und  Ziemssen  (1858)  vertheidigt 

Jenner  stützte  sich  auf  folgende  Gründe:  Die  Lunge  erf&hrt  bei  der  Ex- 
spiration nicht  an  allen  Stellen  den  gleichen  Druck.  Die  Brustwandungen  leisten 
an  einzelnen  Punkten  mehr  Widerstand  als  an  anderen.  Der  Hauptsitz  des  Em- 
physems ist  genau  an  denjenigen  Lunffentheilen ,  welche  bei  der  Exspiration  am 
wenigsten  Yon  Aussen  oomprinurt  und  oei  der  Inspiration  am  wenigsten  ausgedehnt 
werden.  Dagegen  kann  demonstrirt  werden,  dass  der  Lungenapex  durch  foroirte 
Exspiration  beträchtlich  ausgedehnt  wird,  denn  man  beobaätet  bei  heftigen  Hu- 
stenstössen  Hervorwölbung  der  Supraolayioulargrube  und  der  obersten  Intercostal- 
räume.  Man  hat  auch  bei  Hindernissen  des  Lufteintrittes  (z.  B.  bei  Croup  und 
Keuchhusten)  in  den  Gegenden,  welche  inspiratorisch  eingezogen  und  exspirato- 
risch  hervorgetrieben  worden  waren,  post  mortem  Emphysem  gefunden.  Jüchen 
Indurationsherden  in  der  Lungenspitze  wird  Emjpbysem  getroffen,  dies  kann  nur 
durch  heftige  Exspirationen  bei  verschlossener  Glottis,  nicht  durch  Inspirationen 
erklärt  werden.  Der  äusserste  Rand  der  Lungenbasis,  die  Lunffenwurzel  und  der 
Theil  des  rechten  Apex,  welcher  hinter  der  Trachea  hegt,  erfahren  bei  der  Insp|r 
ration  nur  einen  relativ  kleinen  Druck,  nichts  desto  weniger  sind  sie  sehr  häimg 
Sitz  des  Emphysems.  Derselbe  Effekt  der  während  der  Exspiration  durch  Veren- 
gerung der  Glottis  erzielt  wird,  geschieht  auch  bei  partieller  YerschUessung  ein- 
zelner Bronchien,  die  Luft  wird  in  den  übrigen  Theilen  mehr  verdichtet  Ist  der 
Verschluss  der  Bronchien  vollständig,  so  tritt  CoUapsus,  ist  er  unvollständig,  Er- 
weiterung der  Alveolen  ein.  Alle  Krankheiten,  welche  den  freien  Anstritt  der 
Luft  aus  der  Lunge  hindern  und  heftige  Exspirationsanstrengnngen  erregen,  sind 
von  Emphysem  begleitet 

Ziemssen  unterstützte  die  Exspirationstheorie  durch  eine  seltene  Beobaoh- 
tunff,  welche  er  an  einem  Manne  mit  congenitalem  Defekt  der  Mm.  peotorales  zu 
machen  Gelegenheit  hatte.  Die  Muskeln  der  4  obersten  Intercostalränme  lagen 
nur  von  der  Haut  bedeckt  zu  Tsge.  Während  ruhiger  Inspiration  sah  man  ein 
erhebliches  Einsinken  dieser  Intercostalränme  und  bei  jeder  ruhigen  Exspiration 
glich  sich  die  Vertiefung  wieder  aus;  dagegen  wurden  bei  foroirten  Exspirationen 
die  Weichtheile  jedes  der  4  obersten  Intercostalränme  in  Form  eines  Wulstes  her- 
vorgewölt,  der  das  Niveau  der  Rippen  um  1  bis  \y%"  überragte.  Reizte  man  die 
Muskeln  eines  Intercostalraumes  mirch  Faradisation  zur  Zusammensiehung ,  so  un- 
terblieb, während  der  Mann  hustete  die  Vorwölbung  an  dem  gereizten  Intercostal- 
raum,  die  übrigen  aber  wölbten  sich.  Dieser  Versuch  scheint  also  gegen  Beau 
und  Maissiat  zu  beweisen,  dass  sich  die  4  obersten  Mm.  intercostales  nicht  bei 
den  complexen  Exspirationen  contrshiren,  sondern  sich  passiv  verhalten. 

Ziemssen  erklärte  sich  in  Folffe  dessen  für  die  Exspirationstheorie  und 
betonte,  dass  der  hohe  Druck  von  87  Mm.  Quecksilber,  unter  den  die  Luft  in  der 
Lunge  bei  complexer  Exspiration  kommen  könne,  am  oberen  Umfang  des  Thorax, 
wo  keine  exspiratorischen  Hülfsmuskeln  seien,  die  comprimirend  wirken  könnten, 
die  Alveolen  über  die  Norm  ausddine  und  wezm  dies  oft  stattfinde,  zum  Emphy- 
sem bringe. 

Den  exclusiven  luspirations-  und  Exspirationslheorieen  gegenüber 
haben  sich  manche  Autoren  (z.  B.  Frey,  Nieoieyer,  Gerhardt  u.  A.) 
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dahin  ausgesprochen,  dass  bei  Entstehung  des  Emphysems  sowohl  inspi- 
ratorische  als  exspiratorische  Anstrengungen  thätig  sein  können.  Wir 
halten  dies  auch  für  das  Richtige,  müssen  aber  doch  für  die  roeistea 
Fälle  den  Wirkungen  des  gepressten  Exspirationsstromes  die  g;rössere 
Rolle  zuschreiben. 

§.  362.  Unser  Drtheii  über  die  verschiedenen  Tbeorieen  ist  niu 
folgendes : 

Die  älteste  Theorie,  von  Laännec,  ist  ungenügend.  Der  Einwand, 
den  schon  Louis  gemacht  hat,  dass  das  Emphysem  nicht  bloss  in  den 
Alveolen  der  katarrhalisch  afflcirten  Partieen,  sondern  vielmehr  in  den 
katarrh- freien  Stellen  vorkomme,  ist  schlagend.  Auch  kann  nebenbei 
erwähnt  werden,  dass  die  Ausdehnung  der  Luft  durch  Erwärmung  keine 
Bedeutung  hat,  da  diese  nicht  erst  in  den  Alveolen  geschieht.  Hingegen 
sehen  wir  nicht  ein,  warum  die  Lagnnec*sche  Idee,  dass  die  Luft  durch 
verengerte  Bronchialzweige  bei  der  Inspiration  in  die  Alveolen  eintrete 
aber  bei  der  Exspiration  unvollständig  entweiche,  unmöglich  sein  solle. 
Treffen  wir  doch  diese  Idee  oft  genug  durch  den  Leichenbefund  realisirt, 
die  Alveolen  gebläht,  nicht  weil  ihre  Elasticität  zu  sehr  vermindert  wäre, 
sondern  weil  die  betreffenden  Bronchien  mit  Schleim  verstopft  sind  und 
dem  genügenden  Entweichen  der  Luft  in  der  Todesexspiration  ein  Hin- 
demiss  geboten  haben.  Diese  Blähung  der  Vesikeln  (permanent  inspira- 
torische Expansion,  wie  Niemeyer  sagt)  ist  zwar  noch  Icein  Emphysem, 
sondern  einfache  Vermehrung  der  Residualluft,  aber  aus  der  Blähung 
hätte  doch  Emphysem  werden  können,  sobald  die  Elasticität  der  Alveolen 
bleibend  überwunden  worden  wäre. 

Die  streng  „nutritive**  Theorie  passt  nur  für  das  Emphysema  senile. 
Die  Annahme  von  Raine y  und  von  Villemin  halten  wir  für  irrig;  die 
Untersuchung  ergibt  weder  eine  primäre  fettige  Metamorphose  der  Alveo- 
len wie  sie  Rainey  annimmt,  noch  eine  Hypertrophie  der  „Noyaux  in- 
tercapillaires,'*  wie  sie  Villemin  gesehen  haben  will.  Dass  durch  eine 
Hypertrophie  der  Zelleninseln  zwischen  den  Capiilarmaschen  der  Alveolen 
eine  Vergrösserung  der  Capacität  der  Alveolen  und  Atrophie  der  elasti- 
schen Fasern  verursacht  werden  solle,  erscheint  uns  zwar  als  eine  origi- 
ginelle,  aber  keineswegs  als  eine  plausible  Idee. 

Ueber  Freund's  Theorie  haben  wir  uns  schon  ausgesprochen.  Die 
Ansicht  Rokitansky^s  von  der  Entstehung  von  Emphysem  bei  sitzender 
Lebensweise  entbehrt  der  genügenden  thatsächlichen  Beweise;  Roki- 
tansky scheint  sie  übrigens  selbst  fallen  gelassen  zu  haben,  da  er  in 
der  8.  Auflage  seines  Werkes  nicht  mehr  davon  spricht 

§.  863.  Was  die  Theorie  der  vicarirenden  oder  compensatorisehen 
Entstehung  des  Emphysems  betrifft,  so  kann  man  die  Frage  aufwerfen, 
ob  es  überhaupt  möglich  sei,  dass  durch  relativ  zu  starke  Inspirationen 
die  Spannkraft  der  Alveolen  bleibend  überwunden  werde.  Diese  Frage 
ist,  wie  wir  glauben  zu  bejahen,  obwohl  keine  direkte  Beantwortung  durch 
Versuche  vorliegt. 

Man  kann  zwar  den  Gegnern  der  Inspirationstheorie  zugeben,  dass 
die  Elasticität  der  Lungen  auf  tiefe  Inspirationen  eingerichtet  und  durch 
die  Verschiebung  der  Lungen  eine  gleichmässige  Vertheilung  des  Druckes 
auf  alle  Lungenbläschen  ermöglicht  ist,  aber  man  wird  doch  auch  gel- 
tend machen  müssen,  dass  eben  diese  gleichmässige  Spannung  sämmt- 
licher  Alveolen  bei  den  dem  Emphysem  vorausgehenden  Erkrankungen 
der  Bronchien,  Lungen  und  Pleuren  sehr  gestört  sein  kann.    Denken  wir 
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uns  den  Zugang  zu  einzelnen  Lungentheilen  versperrt  oder  verengert,  oder 
einen  Theil  der  Alveolen  durch  Infiltration  oder  Collapsus  unwegsam,  oder  die 
Verschiebung  der  Lungen  durch  Pleuraadhäsionen  beeinträchtigt,  so  wer- 
den kräftige  Inspirationen  gewiss  auf  die  verschiedenen  Partieen  der  Lunge 
einen  verschieden  starken  Zug  ausüben.  Es  folgt  mit  physikalischer  Noth- 
wendigkeit  aus  den  Gesetzen  der  Athmungsmechanik,  dass  wenn  der  In- 
spirationszug aus  irgend  einem  Grunde  auf  einzelne  Lungentheile  weniger 
stark  einwirken  kann,  die  anderen  Alveolen  wenn  sie  Platz  zur  Ausdeh- 
nung haben,  eine  compensatorische  Drucksteigerung  erfahren  müssen, 
vorausgesetzt,  dass  die  gesammte  Inspirationskrafl  keine  wesentliche  Ein- 
busse  erlitten  hat  Die  Möglichkeit  einer  compensatorischen  Druckstei- 
gerung scheint  uns  also  ausser  Zweifel  zu  sein. 

Dagegen  kann  man  bezweifeln,  1)  ob  bei  den  erwähnten  Krank- 
heiten wirklich  so  tiefe,  oder  noch  tiefere  Inspirationen  gemacht  werden, 
wie  im  Normalzustand,  2)  ob  überhaupt  der  negative  Inspirationsdruck 
zu  so  hohem  Werthe  gesteigert  werden  kann,  dass  ihn  die  Alveolen 
nicht  vertragen  resp.  überspannt  und  schliesslich  bleibend  erweitert  werden. 

Mit  Bezug  auf  die  erste  dieser  Einwendungen  muss  allerdings  er- 
wogen werden,  dass  in  vielen  Fällen  derartige  Kranke  ihre  Einathmung 
den  pathologischen  Veränderungen  coaptiren  und  aus  geringerem  Athem- 
bedurfniss,  oder  weil  ihre  Inspirationsmuskeln  geschwächt  (abgemagert) 
oder  ihre  Rippenknorpei  verknöchert  sind,  oder  weil  sie  beim  Athmen 
Schmerz  empfinden  u«  s.  w.,  keine  ausgiebigen  Thoraxerweiterungen  vor- 
nehmen. Es  kann  also  eine  Compensation  anderer  Art  stattgefunden  ha- 
ben und  in  der  That  glauben  wir,  dass  dies  oft  geschieht  Die  Inspira- 
tionen sind  faktisch  in  vielen  dem  Emphysem  vorausgegangenen  Krank- 
heitsfällen nicht  so  tief  und  die  tiefen  Inspurationen  nicht  so  häufig  gewe- 
sen, dass  wir  ihnen  die  dilatatorische  Wirkung  zuschreiben  müssen. 

Die  aweite  Einwendung  kann  sich  darauf  stützen,  dass  der  stärkste  ne- 
gative Inspirationsdruck  (nach  Donders)  bloss  57 Mm.  Quecksilber  beträgt, 
während  der  stärkste  positive  Exspirationsdruck  bis  zu  80  und  100  (bei 
krampfhaften  Hustenstössen  vielleicht  auch  noch  darüber)  steigen  kann. 
Allein  dieser  Grund  scheint  uns  nicht  gewichtig;  denn  zunächst  lernen 
wir  aus  diesen  Messungen  nur  die  Grössen  des  Gesammtdruckes  bei  for- 
cirten  In-  und  Exspirationen  kennen ,  wissen  aber  nicht,  wie  sich  die 
Druckwirkung  im  einzelnen  Falle  auf  die  verschiedenen  kranken  und  ge- 
sunden Lungenpartieen  vertheilt;  femer  beweist  die  absolute  Orössendiffe- 
renz  des  Ein-  und  Ausathmungsdruckes  überhaupt  nichts,  da  es  sich  um 
relative  Verhältnisse  handelt  Was  hilft  es,  wenn  der  grösstmöglichste 
Druck  auf  gesunde,  resistente  Lungen  einwirkt  oder  dahin  geht,  wo  die 
Alveolen  vor  übermässiger  Ausdehnung  durch  die  Thoraxwand  oder  durch 
den  Gegendruck  der  aktiven  Exspirationsmuskulatur  geschützt  sind?  Sehen 
wir  nicht  in  manchen  Fällen  von  Krampfhusten,  dass  trolz  der  grössten 
Husten  -  Drucksteigerung  und  trotz  langer  Dauer  des  Leidens  die  Kranken 
von  Emphysem  verschont  bleiben?  Und  ist  nicht  die  Verschiebbarkeit 
und  Nachgiebigkeit  der  Theile  wichtiger,  als  der  absolute  Druck werth? 
Vor  allen  Dingen  muss  Platz  für  die  Erweiterung  sein.  Eine  Alveolar- 
gruppe  die  einen  grossen  inneren  Druck  erfährt,  wird  doch  nicht  erweitert 
werden,  wenn  sie  an  einer  Stelle  liegt,  wo  der  Thorax  unnachgiebig  und 
exspiratorisch  comprimirt  ist  In  dieser  Beziehung  bietet  die  Inspirations- 
phase jedenfalls  günstigere  Bedingungen  für  die  Entstehung  des  Emphysems, 
als  die  aktive  Exspiration.  Und  wenn  wir  trotzdem  dem  Husten  und 
Pressen  grössere  Wirkung  zuschreiben,  als  dem  tiefen  Einathmen,  so  thun 
wir  es  nicht,  weil   wir  den  gesteigerten  Inspirationszug  fOr  absolut  zu 
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schwach  halten.  Es  ist  Schade,  dass  der  elastische  Widerstand  der  ein- 
zelnen Alveole  nicht  leicht  gemessen  werden  kann,  aber  wir  sind  über- 
zeugt, dass  er  schon  durch  geringeren  Druck,  als  ihn  die  tiefste  Inspi- 
ration erzeugen  kann,  bis  über  die  Elasticitätsgrenze  resp.  bis  zum  Gn^de 
der  emphysematischen  Erweiterung  überwunden  wird. 

Die  compensatorische  Alveolarektasie  erscheint  uns  also  gar  nicht 
so  unmöglich,  wie  es  von  einzelnen  Autoren  geglaubt  worden  ist  Wv 
nehmen  an,  dass  vorzüglich  dann,  wenn  das  Emphysem  auch  an  solches 
Stellen  gefunden  wird,  welche  bei  der  aktiven  Exspiraliou  eine  starke 
äussere  Pression  erfahren,  die  ungleichmässige  Einwirkung  des  Inspin- 
tionszuges  zu  seiner  Entstehung  mitgewirkt  hat  Auch  sind,  wenn  wir 
uns  nicht  läuschen,  bei  bereits  gebildetem  Emphysem,  wo  also  die  Lun- 
gen an  vitaler  Capacität  bedeutend  eingebusst  haben,  die  forcirten  Inspi- 
rationen im  Stande,  neue  Gebiete  emphysematisch  zu  machen. 

Die  direkte  inspiratorische  Emphysembildung  in  geschwächten 
Alveolen  müssen  wir  consequenter  Weise  ebenfalls  zulassen,  denn  es  liegt 
hier  auch  nichts  Anderes  vor  als  eine  Art  Compensation ,  ein  Missver- 
hältniss  zwischen  Inspirationsdruck  und  elastischer  Resistenz  der  Alveo- 
len. Dagegen  glauben  wir  nicht,  dass  in  gesunden  Lungen  starke  Inspi- 
rationen vesiculäres  oder  gar  interiobuläres  Emphysem  zu  Stande  bringeo. 

§.  364.  Unter  den  zu  Gunsten  der  nExspirationstheorie**  vorg^ 
brachten  Gründen  halten  wir  den  für  den  wichtigsten,  der  sich  auf  des 
Sitz  des  Emphysems  bezieht  Der  Sitz  des  Emphysems  ist  grösstentheüs 
an  Stellen,  weiche  von  dem  positiven  Druck  der  forcirten  Exspiraüoo 
mit  verengerter  Glottis  am  meisten  getroffen  werden.  Es  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  bei  den  forcirten  Exspirationen  (Husten  und  Pres- 
sen) der  positive  Druck  auf  die  einzelnen  Lungentheile  ungleiehmässig 
wirkt  In  den  unteren  Thoraxpartieen ,  wo  der  Druck  der  auxiliären  £x- 
spiratoren  den  Brustraum  verengert  und  das  Zwerchfell  hinaufschiebt, 
retrahirt  sich  die  Lunge;  in  den  oberen,  wo  exspiratorische  Hülismuskefai 
fehlen,  bleibt  der  Thorax  in  mehr  inspiratorischer  Stellung  und  die  ver- 
dichtete Luft  lastet,  so  lange  ihr  der  Ausweg  aus  dem  Larynx  ver8chk>s- 
sen  ist,  mit  starkem  Druck  auf  der  Innenwand  der  Bronchien  und  Alveo- 
len. Wie  stark  dieser  Druck  hier  ist,  wie  er  z.  B.  den  Widerstand  der 
Weichtheile  in  den  Oberschlüsselbeingruben  und  den  obersten  lotercostal- 
räumen  überwindet  und  diese  hervorwölbt,  davon  geben  einzelne  Beob- 
achtungen an  mageren  Kranken  und  selbst  an  Gesimden  Zeugiiiss  *).    Man 


*)  Das  exfpiratoriiche  Anfbl&hen  und  intpiratorische  Einsinken  der  obe^ 
sten  Intercostalräome  habe  ich  kürzlich  in  einem  Falle  ganz  besonders  siböo 
gesehen.  Der  Kranke  hatte  sehr  abgemagerte  weite  Intercostalranme  and  linb 
vorne  einen  fiÜRsigen  Pleoraergnss ,  der  bis  znr  2.  Rippe  reichte.  Bei  jeder  In* 
spiration  sanken  daselbst  der  2.,  8.  und  4  Interoostalranm  ein  nnd  bei  jeder  Ex8pirsti<» 
wölbten  sie  sich  vor.  Die  Sektion  ergab,  dass  an  diesen  Stellen  nur  llüsiifrr 
Erguss,  nicht  Longe  der  Bmstwand  anlag.  —  Femer  erinnere  ich  an  die  Phäno- 
mene, welche  der  bekannte  Ur.  Gronx  mit  der  Fissora  stemi  darbot  Sohöscre 
exspiratorische  Anfblähnng  dos  oberen  Lappens  konnte  man  nicht  sehen.  Bdc 
Pressen  nnd  Husten  trat  ein  ganzer  JiUftsack  aus  der  Fissur  hervor,  ca  war  die 
rechte  Lunge.  Bei  jeder  Inspiration  vertiefte  sich  die  Fissur  und  die  Longe  tr^ 
schwand  hinter  den  Rippen,  so  dass  nur  die  Aorta  und  Herstheile  lo  sehen  uad 
tn  fühlen  waren.  Ich  weiss  wohl,  dass  dieser  Fall  nicht  viel  für  die  Emphyseah 
Theorie  beweist,  aber  ich  hin  doch  überaeugt,  dass  wenn  Groox  in  Folge  seiiMr 
Experimente  Emphvsem  bekommen  hatte,  dieses  im  reohten  oberea  Lampen 
Sitz  aoi^esc&lagen  haben  würde. 
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darf  Dur  bei  starkem  Husten  die  genannten  Gegenden  befühlen,  so  spurt 
man  bei  jedem  Hustensloss  den  Impuls  der  vordrängenden  Theile.  Die 
Lunge  weicht  eben  dahin  aus,  wo  sie  den  geringsten  Widerstand  findet 
und  dies  ist  in  den  Schlusselbeingruben  und  oberen  Zwischenrippenräu- 
men der  Fall.  Beachtenswerlb  ist  es  auch»  dass  es  gerade  diese  Theile 
sind,  welche  unter  gewissen  Umständen  inspiratorisch  sehr  deutlich  sich 
einziehen. 

Einen  Blick  in  die  Wirkungsweise  forcirler  Exspirationsakte  erlauben 
uns  auch  die  Erfahrungen  über  Pneumothorax  und  über  subpleurales  Em- 
physem. Die  Zerreissung  der  Lungenperipherie,  welche  zum  Pneumo- 
thorax führt,  geschieht  nemlich  nicht  während  der  Inspiration,  sondern 
im  Moment  der  Exspiration  beim  Husten  und  Pressen.  Das  subpleurale 
und  generaiisirte  Emphysem  tritt  nur  bei  heftigen  Hustenstössen  oder  wäh- 
rend grosser  Anstrengungen  der  Bauchpresse  (Geburtsarbeit  etc.)  ein  und 
auch  das  interlobuläre  Emphysem,  welches  man  bei  scheintodt  gebornen 
Kindern,  denen  Luft  eingeblasen  worden  war,  gesehen  hat,  erklärt  sich 
aus  positivem  Luftdruck. 

Noch  mehr  sind  die  seltenen  Fälle  von  interlobulärem  Emphysem 
nach  Einathmung  reizender  Dämpfe  geeignet,  die  hohen  Druck wirkimgen 
krampfhafter  Hustenslösse  zu  illustriren.  Die  Einathmung  reizender  Dämpfe 
(z.  B.  Chlor)  führt  sofort  zu  stürmischen  Hustenreflexen,  dieser  Reizzustand 
dauert  eine  Zeit  lang  fort,  jeder  Inspirationsversuch  wird  mit  Husten- 
stössen beantwortet,  tiefe  Inspirationen  sind  nicht  möglich,  es  scheint 
eine  Art  Krampf  der  Bronchialmuskeln  zu  bestehen.  Dass  unter  solchen 
Umständen  sogar  in  vorher  gesunden  Lungen  Zerreissung  von  Vesikeln 
stattfinden  kann,  ist  bezeichnend  für  den  EfiTekt,  den  der  Husten  durch 
plötzliche  ungleichmässige  Spannung  einzelner  Lungentheile  bewirken  kann. 
Wir  sind  wenigstens  überzeugt,  dass  selbst  die  tiefsten  Inspirationen  solche 
Zerreissung  der  Alveolen  nicht  zu  Stande  bringen.  Wenn  aber  die  Huslenkrafl 
ausreicht,  um  die  Alveolen  bis  zum  Platzen  zu  spannen,  sollte  sie  nicht 
auch  bei  der  einfachen  Erweiterung  der  Alveolen  eine  Rolle  spielen? 
Sollte  man  femer  in  den  Fällen,  wo  das  Emphysem  unter  Mitwirkung 
von  häufigen  exspiratorischen  Anstrengungen  entsteht  nicht  den  positiven 
Luftdruck  beschuldigen?  Wir  sind  darüber  nicht  zweifelhaft  und  glauben, 
dass  in  vielen  Fällen  der  Husten  und  in  manchen  die  Arbeit  mit  gepress- 
ter  Athmung  die  mechanische  Ursache  des  Emphysems  ist  Die  nutriti- 
ven Veränderungen,  insbesondere  die  Unwegsamkeit  von  Bronchien  und 
Alveolen  sind  aber  ebenfalls  sehr  wichtig. 


D.    Symptomatologie  des  Emphysems. 

§.  865.  Das  Substantive  Emphysem  äussert  sich  1)  durch  Respi- 
rationsbeschwerden, 2)  durch  Störungen  der  Circulations-  und  Secretions- 
apparate,  3)  durch  physikalische  Zeichen. 

Die  meisten  Symptome  erklären  sich  aus  mechanischen  Gründen. 
In  der  Verminderung  der  Lungenelasticität  und  in  dem  Unter- 
gang eines  Theiles  der  Lungencapillaren  ist  der  Ausgangspunkt 
der  pathologischen  Wirkungen  des  Emphysems  zu  suchen. 

Die  Verminderung  des  elastischen  Lungenwiderstan- 
des wirkt  nach  2  Richtungen;  sie  verändert  den  Athmungsme- 
chanismus  und  stört  die  Circulation.  Zunächst  folgt  aus  der 
Verminderung  der  Lungenelasticität  eine  Erschwerung  derExspira* 
tioD   und  theoretisch  auch  eine  Erleichterung  der  Inspiration.    Letztere 
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ist  aber  faktisch  nicht  vorhanden,  weil  einerseits  die  Störung  der  Exspi- 
ration so  bedeutend  wird,  dass  nach  jeder  Ausathmung  eine  zu  grosse 
Menge  von  Residualluft  in  der  Lunge  bleibt  und  folglich  zu  wenig  Lufl 
nachströmen  kann,  andrerseits  die  Aktion  des  Zwerchfells  aus  gewissen 
Gründen  behindert  ist.  Um  Kraft  für  die  Ausathmung  zu  gewinnen,  müs- 
sen die  Kranken  um  so  stärker  einathmen.  Die  gestörte  Exspiration  zieht 
also  eine  angestrengte  Einathmungsthätigkeit  nach  sich. 

Der  Athmungstypus  wird  wesentlich  verändert,  die  auxiliären 
Inspiratoren  und  Exspiratoren  werden  verwendet.  Aber  trotzdem  werden 
dieAlveolen  nur  unvollständig  entleert;  derThorax  bleibt  erweitert, 
in  permanent  inspirutorischer  Stellung,  wie  man  zu  sagen  pflegt  Wefl 
die  Relraction  der  Lunge  zu  gering  ist,  steigt  auch  das  Zwerchfell  nicht 
gehörig  in  die  Höhe,  es  entwickelt  sich  bleibender  Tiefstand  des 
Zwerchfells  und  mit  diesem  eine  Lageveränderung  des  Herzens 
und  der  Leber.  Der  tiefe  Stand  des  Zwerchfells  kann  so  weit  gehen, 
dass  seine  Zusammenziehung  für  die  Inspiration  nicht  mehr  viel  nutzt 
oder  sogar  negativ  d.  h.  exspiratorisch  wirkt.  Letzteres  kommt  jedoch 
nur  in  den  höchsten  Graden  des  Emphysems  vor.  Mit  der  genannten 
Respirationsstörung  steht  auch  subjektive  Dyspnoe  (Oppressionsge- 
fühl,  Lufthunger  etc.)  in  Verbindung. 

Die  störende  Wirkung,  welche  die  Abnahme  des  Lungenwider- 
standes auf  die  Circulation  äussert,  ist  von  Donders  sehr  klar  aus- 
einandergesetzt worden.  Bekanntlich  ist  der  Druck  der  Luft  auf  die  innere 
Brust  wand  geringer  als  auf  die  äussere;  der  Dnickunterschied  beträgt  so 
viel  als  die  Widerstandskraft  des  Tonus  und  der  Elasticität  der  Lungen 
(in  verschiedenen  Phasen  der  Respiration  circa  7V2  his  zu  30  Mm.  Queck- 
silber). Bei  emphysematischen  Lungen  ist  der  Druckunter- 
schied viel  geringer,  ja  vielleicht  nahezu  aufgehoben.  Dies  kann 
aber  für  die  Circulation  nicht  gleichgültig  sein.  Wegen  des  höheren 
Drucks,  unter  dem  folglich  die  Thoraxeingeweide  stehen,  nehmen  die 
Hohlvenen  und  das  Herz  das  Blut  nicht  mehr  so  leicht  auf;  der  venöse 
Rückfluss  ist  erschwert  und  auch  aus  den  Lungen  fliesst  das  Blot 
weniger  leicht  ab.  Was  aber  die  Störung  im  venösen  Kreislauf  noch 
mehr  erhöht,  ist  die  Atrophie  des  Lungengewebes  und  in  spede 
der  Untergang  vieler  Capillaren.  Dadurch  wird  der  Druck  in  der 
A.  pulmonalis  sehr  gesteigert  und  die  ganze  Reihe  von  Veränderungen 
bedingt,  welche  wir  in  §§.  351  und  852  bereits  geschildert  haben.  Mao- 
nigfache  Fun  ctionsstörungen  der  Unterleibsorgane  hängen 
von  der  venösen  Stauung  ab. 

§.  366.  Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Symptome  genauer, 
so  verdienen  vorAllcm  die  Respirationsstörungen  unsere  Aufmerk- 
samkeit. Die  Emphysematiker  leiden  an  Dyspnoe;  wo  sie  subjektiv  nicht 
empfunden  wird,  sind  wenigstens  objektive  Veränderungen  des  Respira- 
tionsmechanismus nachzuweisen« 

Die  dyspnoetischen  Erscheinungen  können  in  den  ersten  Zeiten 
der  Krankheit  sehr  wenig  in  den  Vordergrund  treten  und  auch  später  zeit- 
weilig gering  sein,  werden  aber  bleibend  und  erreichen  höhere  Grade» 
wenn  einmal  das  Emphysem  zur  beträchtlichen  Venenstauung  und  Hen- 
veränderung  geführt  hat  Von  grösstem  Einfluss  auf  die  Respirationsbe- 
schwerden sind  natürlich  auch  die  intercurriranden  Bronchialkatarrhe. 

Das  Princip  der  Alhmungsstörungen  ist,  wie  wir  nochmals  hervor- 
heben, in  der  ungenügenden  Exspirationskraft  zu  suchen.  Die  gewöhn- 
lich am  meisleu  In  &\e  kw^w  t%&le^defi  IsL^^unitionsanstrengaDgen  haben 
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ridiire  Bedeotong;  sie  geschehen  um  die  Exspiration  besser  roö^ich 
BMcbeD. 

$.  867.    In  Bezug  auf  den  Typus  der  bei  Emphysem  vorkommen- 

Athmungsslorungen  unterscheiden  wir:  1)  unbedeutende  oder  massige 
pnoe  mit  Betheiligung  der  Rippenheber,  2)  hochgradige  Dyspnoe  mit 
Wendung  aller  oder  der  meisten  accessorischen  In-  und  ExspiraUons- 
ricehn»  3)  Anfälle  von  Asthma  mit  turbulenter  Athemnoth  und  wesent- 

veriängerter  Exspirationsphase.      Benätzung   der   auxiiiären  Einath- 
igsmuskeln  beobachtet  man  an  den  Emphysemkranken  schon  in  ruhi- 

Zeiten.  Sie  athmen  zwar  nicht  schnell,  aber  doch  mit  grösserem 
Aaufwand,  sie  heben  die  Rippen  starker  und  verwenden  auch  Hals- 
Bkeln,  besonder^  die  Scalen!.  Die  Thätigkeit  des  Zwerchfells  ist  un- 
ügend.    Bei  jedweder  Anstrengung  werden  solche  Kranke  kurzathmig. 

Steigen  fallt  ihnen  schwer,  der  Aufenthalt  m  gefüllten  Lokalitäten 
T  in  Rauchzimmern  beengt  sie  u.  s.  w. 

Ein  höherer  Grad  der  Dyspnoe  ist  gegeben,  wenn  auch  die  exspi- 
)ri8ehen  Hülfsmuskeln  in  Thätigkeit  gesetzt  werden  müssen.  Dies  ge- 
loht, weil  entweder  die  Aktion  des  Zwerchfells  zu  stark  beeinträch- 
9  oder  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  vorhanden  ist,  oder  bron- 
lische  Störungen,  Herzveränderungen  u.  dgl.  eingetreten  sind,  welche 

Anforderungen  an  die  Hölfsmittel  der  Athmung  steigern.  Die  Com- 
isation  der  Exspirationsstörung  durch  stärkere  inspiratorische  Spannung 
i  Thorax  genögt  nicht  mehr,  oder  ist  (wegen  Starrheit  des  Thorax) 
Döglich  und  es  treten  desshalb  die  Exspiratoren  in  Thätigkeit,  die 
Bathmung  wird  eine  aktive. 

§.  868.  In  den  höchsten  Graden  der  emphysematischen  Dyspnoe 
ht  man  die  grössten  Kraflanstrengungen,  deren  die  Respirationsmusku- 
ir  überhaupt  lähig  ist.  SämmUiche  Rippen-  und  Schulterheber  nebst 
1  Streckern  der  Wirbelsäule  contrahiren  sich,  um  eine  möglichst  aus- 
bige  Erweiterung  des  Thorax  zu  Stande  zu  bringen.  Der  Kranke 
mmt  vielleicht  die  Arme  auf,  well  bei  fixirten  Armen  die  Schultern 
wer  gehoben  werden  können  und  iässt  den  Trapezius,  Longissimus 
rsi  etc.  wirken,  um  die  Hebung  der  Schultern  und  Rippen  zu  begün- 
Sen.  Während  so  der  Thorax  gespannt  wird  und  die  accessorischen 
^pirationsmuskeln  ihre  Schuldigkeit  thun,  kann  es  sein,  dass  das  Zwerch- 
i  wegen  seines  Tiefstandes  wenig  oder  gar  nichts  zur  Erweiterung  der 
ngen  beiträgt  Seine  Contraction  kann,  wenn  es  zu  tief  steht,  verkehrt, 
h.  exspiratorisch  wirken  und  wenn  die  Bronchien  der  unteren  Lungen- 

Jen  verstopft   sind,   ähnlich  wie  bei  Stenose   des  L4irynx,  von  Ein- 
ung der  untersten  Thoraxtheile  begleitet  sein.      Wir  haben  Letzteres 
loch  nur  selten  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

Eben  wegen  der  InsufQcienz  des  Zwerchfells  geschieht  es  auch, 
88  die  Inspiration  vorwiegend  mit  den  oberen  Thoraxpartieen  vollzogen 
nt  Der  Hals  wird  dabei  breiter  und  die  Halsgruben  (Jugulum,  vordere 
id  hintere  Oberschlüsselbeingruben)  sinken  um  so  mehr  ein,  je  stärker 
D  sich  contrahirenden  Halsmuskeln  hervortreten.  Die  untere  Thorax- 
leriur  scheint  bei  der  Inspiration  eher  schmäler  als  breiter  zu  werden. 

Die  Exspiration  geschieht  ebenfalls  mit  Aufwand  aller  accesso- 
leher  Muskelkräfte  und  wenn  dies  noch  nicht  ausreicht,  so  werden 
BUiipulationen ,  welche  den  Thorax  comprimiren  helfen,  gemacht.  Die 
ranken  pressen  z.  B.  den  Thorax  mit  ihren  Händen  oder  drücken  ihn 
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gegen  einen  harten  Körper  an,  ja  selbst  in  der  Bauchlage  athmend  (alse 
die  Schwere  des  Rumpfes  zur  Exspiration  benützend)  hat  man  sie  ii 
seltenen  Fällen  angetroffen.  Die  Exspirationsdauer  ist  unter  solchen  Um- 
ständen merklich  verlängert  und  die  Pause  zwischen  Exspiration  und  In- 
spiration aufgehoben. 

Die  Zahl  der  Respirationen  kann  vermehrt  sein,  sie  kann  bis  titf 
40  in  der  Minute  und  darüber  steigen. 

Diese  hohen  Grade  von  Dyspnoe  können  habituell  sein  oder  in  tot- 
übergehenden  Accessen  auftreten.  Wir  haben  Emphysem- ELranke  g^ 
sehen,  welche  Monate  lang  fast  beständig  orthopnoisch  waren. 

§.  369.  Zu  unterscheiden  von  der  habituellen  Athemnoth  sind  die 
Paroxysmen  von  krampfhaftem  Asthma,  denen  die  Emphysema- 
tiker  bekanntlich  oft  unterworfen  sind.  Bronchitische  Coroplicationen,  Id- 
digestionen,  Fatulenz,  Einathmung  von  Staub,  Gemüthsaufregungen  et& 
sind  die  Veranlassung.  In  den  meisten  Fällen  scheint  uns  die  durch  dcm 
Bronchitis  gesteigerte  Exspirationsstörung  (die  Vermehrung  und  Spanonog 
der  Residualluft  in  den  Lungen)  das  erregende  Moment  zu  sein.  Die 
nächste  Ursache  der  krampfhaften  Dyspnoe  aber  erblicken  wir  trotz  öei 
dagegen  gemachten  Einwendungen  *)  in  hinzugetretenem  Bronchialkramp(: 
nur  in  seltenen  Fällen  spielen  Zwerchfellkrampf  und  Glottiskrampf  wä. 
Man  hört  während  der  auffallend  verlängerten  Exspiration  stenotischt 
sibilirende  Geräusche,  welche  auf  ein  Hinderniss  in  den  feineren  Bros- 
chien  hinweisen  und  durch  blossen  Zwerchfellkrampf  nicht  erklärt  mi 
zudem  sieht  man  beim  gewöhnlichen  Asthma  deutliche  wenn  auch  schwiebe 
Zwerchfellexcursionen ,  die  sich  mit  der  Annahme  eines  tonischei 
Zwerchfellkrampfes  nicht  vertragen.  Beim  tonischen  Zwerchfellkrampf 
fehlt  die  sibilirende  Exspiration,  die  Luftströmung  in  den  Lungen  ist  nod 


*)  Die  Einwendungen,  welche  Wintrich  (p.  198fil  die«.  Bandes)  ffegen  dii 
Existenz  des  Bronchialkrunptes  erhoben  hat,  scheinen  uns  nicht  aasreicheoa  wa  tmt 
Wintrich  stützt  sich  vorzüglich  darauf,  dass  die  percutorischen  Lonffenmoia 
beim  Asthma  nach  unten  verrückt  seien;  dies  lasse  sich  nicht  aus  Bronäialsmff 
erklären ,  bei  solchem  müssten  die  Lungengrensen  eher  kleiner  sein.  Ferner  findtt 
er  es  unbegreiflich,  dass  die  Bronchialmuskeln  nicht  durch  die  viel  bedentendera 
Exspirationskräfte  überwunden  werden  sollen.  Als  Gegner  der  BronchialmaiUi 
wahrend  der  Exspiration  betrachtet  er:  die  Lungen*  und  Thoraxelasttcitit,  dk 
Exspirationsmuskeln,  den  äusseren  Atmosphärendruck  und  die  Spannung  derVtat 
gase.  —  Diese  Exspiration skräfte  sind  aber  nach  unserem  Dafürhalten  keine  G«f 
ner  der  Bronchialmuskeln.  Ja,  wenn  man  annehmen  dürfte,  dass  der  Exspin- 
tionsdruck  nur  auf  die  Alveolen  wirke ,  dann  freilich  würden  die  Bronchialmusieh 
leicht  überwunden  werden ,  so  aber  wirkt  er  auf  Alveolen  und  Bronchien  sn^eici 
und  auf  letztere  vielleicht  noch  unterstützt  durch  deren  Contracülitit.  DieAntagv» 
nisten  der  Bronchialmuskeln  sind  die  Inspirationamuskeln.  Ziehen  eich  die  Brai- 
chialmuskeln  krampfhaft  und  tonisch  zusammen,  so  werden  sie  swar  von  der  b> 
spiration,  wie  Wintrich  selbst  annimmt,  bezwungen,  wirken  aber  im  apaatiscba 
Zustande  während  der  Exspiration  sphincterartig  schliessend.  Die  Luft  wird  trob 
des  Bronchialkrampfes  in  die  Alveolen  eingesaugt,  kann  aber  bei  der  Extpiratifli 
nicht  eher  wieder  genügend  heraus,  bis  der  Krampf  nachULsst,  und  die«  ist  da 
Orund  des  Tie&tandes  des  Zwerchfells  und  des  asthmatischen  Lufthongera.  Bei 
emphysematischer  Bronchitis  ist  es  vielleicht  eriaubt,  daran  in  deoken,  dam  Ai 
Verengerung  der  Bronchien  durch  Schwellung  und  Sekret  sur  unffeaügenden  Eal* 
leerung  der  Alveolarluft  und  zur  Steigemng  &r  exs^iratorrischen  Leirtaiigeii  fiibi 

welche  ihrerseits  auch  eine  sympathische  aber  dooh  m  diesem  Falle '    *   * 

Gontraction  der  Bronchien  veranlasst. 
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melir  behindert  als  beim  gewöhnlichen  Asthma,  die  Athemnoth  ist  also 
noch  grösser  und  die  Athmungsgeräusche  sind  sehr  schwach.  Klo- 
iilsche  Zwerchfellkrämpfe,  welche  bei  hysterischen  Kranken  vorkom- 
men, gehören  gar  nicht  hierher;  sie  erzeugen  eine  ganz  besondere  Form 
von  Asthma.  Singultus- ähnlich  ist  dann  die  krampfhafte  Inspiration, 
während  die  Exspirationen  gepresst  aber  kurz  vor  sich  gehen;  zugleich 
werden  bedeutende  Schmerzen  in  der  Zwerchfellgegend  empfunden.  Nä- 
heres darüber  werden  wir  in  dem  Kapitel:  Asthma  mitlheilen. 

Die  asthmatischen  Anfalle  zeigen  nicht  selten  ein  rhythmisches  Ver- 
hallen, indem  sie  ziemlich  regelmässig  zu  gewissen  Tageszeiten,  am  Abend, 
während  der  Nacht  oder  am  frühen  Morgen  wiederkehren. 

§.  870.  Husten  und  Auswurf  sind  dem  Emphysem  an  und  für 
sich  nicht  eigen,  werden  aber  regelmässig  wegen  der  bronchitischen 
Complicationen  beobachtet  Der  Husten  ist  kraftlos  und  erschwert,  er  kann 
in  die  hochgradigsten  Paroxysmen  ausarten.  Die  Kranken  haben  grosse 
Holh,  den  Bronchialschleim  zu  expectoriren.  In  Folge  der  heftigen  An- 
strengung kann  es  sogar  geschehen,  dass  Geiasse  zerreissen  und  frisches 
roibes  Blut  ausgeworfen  wird.  Dies  ist  jedoch  sehr  selten,  wir  haben 
es  nur  2  Mal  gesehen.  In  einem  Falle  war  die  Quantität  des  ausgehu- 
steten Blutes  nicht  unbedeutend  und  zwar  ohne  dass  hämorrhagischer 
Infarkt  u.  dgl.  anzunehmen  war.  Bei  complicirtem  Emphysem  können 
alle  Arten  von  Husten  und  Auswurf  vorkommen.  Die  sogen,  trockne 
Form  der  Bronchitis  (vgl.  §.  213 — 215)  begleitet  das  Emphysem  am  häu- 
figsten, geringe  Mengen  glasigen  zähen  Schleimes  werden  durch  die 
starken  Hustenstürme  entleert  Wird  das  Sekret  dicker,  trüber,  zellen- 
reicher, so  lassen  gewöhnlich  die  Hustenanialle  und  Athembesch werden 
nach.  Seröse  und  purulente  Bronchorrhoeen ,  sowie  putride  Katarrhe 
kommen  bei  Emphysematikem  ebenfalls  vor,  letztere  fast  nur,  wenn  Bron- 
cbiektasieen  dabei  sind. 

Während  des  Hustens  wird  bei  Emphysematikem  bisweilen  ein 
Hervortreiben  von  Lungentheilen  in  den  Supraclaviculargniben 
oder  in  den  Intercostaträumen  beobachtet.  Man  hat  dieses  Phänomen  mit 
Hernien  verglichen.  Friedreich  hat  (Würzburg.  Verhandl.  Bd.V.  p.l90. 
1855)  eine  solche  Lungenhemie  bei  einem  Kranken  beschrieben,  den  wfr 
auch  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Rechterseits  vorne  im  5.  Inter- 
eostalraum  trat  bei  heftigen  Hustenparoxysmen  hie  und  da  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst  (die  Lunge)  herniös  hervor.  Derartige  Beobachtungen 
sind  sehr  selten  aber  interessant,  weil  sie  uns  die  grosse  Kraft  des 
Exspirationsdrucks  zeigen,  der  also  die  Intercostalwände  atrophisch  und 
nachgiebig  machen  kann. 

Subjective  Brustbeschwerden  haben  die  Kranken  meistens. 
Das  Gefühl  der  AthmungsinsufQcienz  oder  wie  die  Laien  sagen,  der  Eng- 
brüstigkeit plagt  sie  an  vielen  Tagen.  Klagen  über  Mangel  an  Luft,  über 
Gefühl  von  Völle  und  Druck  in  der  Brust  werden  schon  frühzeitig  gehört 
und  in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  sind  sie  permanent  Schmer- 
len werden  nur  hie  und  da  in  der  Zwerchfellgegend  und  hinler  dem 
Brustbein  empfunden. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  manchmal  verändert,  klangarm  und 
schwach,  was  aber  nicht  von  Veränderungen  im  Larynx,  sondern  von 
geschwächter  Exspiration  abhängt.  Das  Sprechen  fällt  ihnen  deshalb 
oll  schwer. 
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§.  871.  Functioneiie  Störungen  des  Kreislaufes  entwickeln 
sich  mit  den  oben  ($.  351)  geschilderten  anatomischen  Veränderungen 
und  sind  an  der  venösen  Kachexie  Schuld,  die  bei  bedeutendem 
£mphysem  eine  so  wesentliche  Symptomengruppe  darstellL  Wie  wir 
gesehen  haben,  hängen  die  mechanischen  Circuiationsstörungen  einerseits 
von  der  Steigerung  des  intrathoracischen  LuRdruckes,  andrerseits  von 
dem  Schwunde  der  Alveolarwandungen  und  deren  Capiilaren  ab ;  sie  wach- 
sen daher  mit  der  Grösse  dieser  Faktoren,  richten  sich  übrigens  auch 
nach  dem  Sättereichthum  der  Individuen  und  treten  in  blutreichen  Orga- 
nismen früher  und  deutlicher  zu  Tage,  als  in  säile- armen.  Im  Anfang 
wird  die  Drucksteigerung  in  Lungenarterien-  und  Körpervenensystem 
durch  die  consecutive  Herz-Hypertrophie  grösstentheils  compensirt,  aber  mit 
der  Zeit  nimmt  diese  Compensation  ab  und  wichtige  nutritive  und  lunctio- 
nelle  Störungen  der  Brust-  und  Baucheingeweide  gehen  aus  der  alige- 
meinen Venenstauung  hervor;  es  beginnt  die  Periode  der  Cyanose  und 
des  Hydrops. 

Wenn  es  wahr  ist,  was  einselne Forsolier  (Adriani,  Heale,  Rainey  eta) 
behaupten,  andere  (RoBsignol,  Water s  eto.)  aber  nidit  annehmen,  da»  die 
Bronchiaischleimiiaat  Eom  gronen  Theil  von  Lnngenarterienblnt  versorgt  wird,  lo 
muBS  wohl  eine  der  Staaungswirknngen  die  sein,  dass  die  Bronchien  dnroh  col- 
laterale  Flnxion  hyper&misch  werden,  Und  diese  Wirkong,  welche  die 
an  Emphysemkranken  regelmässig  beobachtete  Disposition  au  Bronchitis  gat  er- 
klaren würde,  muss  um  so  leichter  eintreten,  wenn  auch  noch,  wie  es  gelehrt 
wird,  Anastomosen  zwischen  den  Polmonal-  und  Bronchialarterienästen  bestehen. 
Femer  muss  durch  die  Bronchitis,  welche  natürlich  die  Hyperämie  in  den  Bron- 
chiaigefassen  steigert,  ein  neues  Moment  für  die  Störung  im  kleinen  Kreislanf 
ffesetzt  werde.  Sicher  ist  es,  dass  die  Bronchien  ihr  Blut  grösstentheils  in  die 
Pulmonalvenen  entleeren.  Da  aber  bei  Emphysem  das  Blut  aus  den  Pulmonaivenen 
weniger  leicht  abüiesst,  weil  das  Hera  unter  höherem  intrathoracischem  Druck 
steht  und  wahrscheinlich  auch  die  Vis  a  tergo  wegen  der  Raret'action  des  Lungen- 
gewebes Termin dert  ist,  so  resultirt  daraus  eine  Disposition  zu  Stauung  in  den 
Venenanfaugen.  Diese  würde  dann  ebenfalls  die  Circulation  in  den  Üronchien 
beeinträchtigen  und  die  Bronchialhyperämie  befördern. 

Die  btauung  in  den  Pulmonaivenen  wird  höhere  Grade  erreichen,  sobald 
die  allgemeine  Venenstauung  bis  zu  dem  Punkte  gediehen  ist,  wo  sie  dorch  die 
Capillarsysteme  hindurch  auf  die  Aorta  und  das  linke  Herz  zurückwirkt,  also  die 
Compensation  aufgehört  hat.  Dies  geschieht  in  späteren  Stadien  des  Emphysems 
und  erklärt  uns  dann  die  Gefahr  des  Lungenödems  und  auch  die  in  seltenen  Fällen 
beobachteten  hämorrhagischen  Infarkte. 

Die  Symptome  von  Seite  des  Herzens,  welche  sich  unter 
dem  Einfluss  der  genannten  Störungen  entwickeln,  werden  besser  bei 
den  physikalischen  Zeichen  erörtert;  vorläufig  bemerken  wir  nur,  dass 
sie  ganz  ähnlich  wie  bei  selbstständigen  Herzlehlem  sein  können. 

Die  Arterienpulse  sind  entsprechend  der  Grösse  der  Kreislaufs- 
störung geschwächt  Fieber  gehört  dem  Emphysem  nicht  zu;  wo  es 
vorkommt,  hängt  es  von  Complicationen  ab. 

§.  372.  Auf  die  Functionen  der  Unterleibsorgane  wirkt  die 
Venenstauung  nicht  minder  störend.  Die  chronische  Hyperämie  der  Le- 
ber, der  Milz  und  des  Digestionstraktes  erzeugt  mancherlei  Beschwerden. 
Die  £mphysematiker  leiden  viel  an  vermindertem  Appetit,  Pyrosis,  schwa- 
cher Verdauung,  Unregelmässigkeiten  der  Defaecation,  Hämorrhoidal- 
symptomen  u.  s.  w.  Das  Gefühl  des  Geblähtseins  ist  eine  Folge  des  Tiel- 
standes  des  Zwerchfells.  Nierenstauung  kann  zur  Albuminurie  ge- 
führt haben.     Der  Harn  ist  übrigens  wechsehid,   zeitweise  concentiirt| 
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zeitweise  blass  und  leicht  (Urina  spastica).  Ebenso  schwankt  seine 
Menge  sehr,  lieber  die  qualitativen  Verkältnisse  mangeln  genauere  Un- 
tersuchungen. 

Ranke  (Münchner  HabilitatioDflsehr.  1858)  fand  in  einem  Falle  trotz  grosser 
Atbemnoth  die  Harnsäure  selir  gering.  J.  Gh.  Lehmann  (Biblioth.  for  Laeger 
XIIL  Schmidts  Jahrb.  Bd.  108)  dagegen  den  Harn  nach  jedem  Anfall  Yon  Athem- 
noth  sehr  sauer,  den  Harnstoff  vermindert,  nicht  unbeträchtliche  Mengen  von 
Oxalsäure  und  Allantoin  darin.  Wir  Tiaben  geringe  Mengen  von  GkdleiSarbstoff 
öfters  nachweisen  könen. 

§.  373.  Hy dropische  Symptome  sind  in  den  späteren  Stadien 
sehr  gewöhnlich.  Der  Hydrops  befolgt  den  Entwicklungsmodus  wie  bei 
Herzfehlem,  d.  h.  er  steigt  von  unten  nach  oben.  Ausnahmsweise  findet 
man  ihn  zuerst  in  der  Brusthöhle.  Er  kann  sehr  grosse  Dimensionen 
annehmen  und  auch  in  dieser  Beziehung  das  Bild  eines  Herzfehlers  vor- 
täuschen. 

Das  cyanotische  Aussehen  der  Emphysematiker  kann  sehr 
ausgeprägt  sein.  Ein  leichter  Livor  der  Lippen,  Wangen,  Nasenränder, 
Ohren  und  Finger-Nägel  wird  schon  in  ruhigen  Zeiten  beobachtet;  er  stei- 
gert sich  bei  bronchitischen  Recidiven  und  Asthmaanfällen  zu  höheren 
Graden.  Diffuse  Bronchitis  genügt  schon  für  sich,  cyanotische  Symptome 
zu  machen,  um  so  mehr  treten  solche  ein,  wenn  Emphysem  dabei  ist 
Degeneration  des  Herzmuskels  begünstigt  die  Entstehung  der  Cyanose 
sehr,  Traube  betont  die  consecutive  Herzverfettung  mit  Recht.  Nach 
Virchow  (Bericht  der  Königsberg.  Versammlung  1860)  ist  die  Oblitera- 
tion  von  Lungencapillaren  und  Stauung  in  den  Kranzvenen  Ursache  der 
Cyanose  bei  Emphysem.  Bisweilen  ist  der  Teint^mehr  grau,  fahl  und 
die  Conjunction  etwas  gelblich  gefärbt. 

Die  Physiognomie  der  an  Emphysem  Leidenden  verräth  meistens 
eine  gewisse  Depression,  der  Blick  ist  matt  und  düster,  der  Gang  müde, 
die  Haltung  nach  vorwärts  gebeugt.  Die  körperliche  Leistungsfähigkeit 
hat  oft  ungemein  abgenommen.  Die  Ernährung  ist  schlecht,  die  Mus- 
keln der  Extremitäten  sind  schwach  und  stehen  im  Contrast  zu  den  star- 
ken Respirations  -  Hülfsmuskeln  des  Rumpfes.  Das  Körpergewicht  ver- 
mindert sich  bis  zur  Periode  des  Hydrops,  wo  es  wieder  zunimmt.  Bei 
Walshe  finden  wir  auch  die  Angabe,  dass  das  specifische  Gewicht  des 
Körpers  leichter  sei  und  seine  Schwinnmkrafl  im  Wasser  zugenommen 
habe,  was,  wie  er  hinzufügt,  die  Kranken,  welche  sonst  kurzathmig  seien, 
gelegentlich  sehr  überrasche. 

§.  374.  Die  Zeichen  aus  der  physikalischen  Untersu- 
chung sind  für  die  Diagnose  ungemein  wichtig. 

Inspektion.  -—  Denken  wir  uns  sehr  ausgeprägte  Fälle,  so  finden 
wir  folgendes  Verhalten  des  Halses  und  Rumpfes.* 

Der  Hals  ist  kurz  und  breit,  die  mittlere  Halsgegend,  besonders  die 
Regio  jugularis  springt  stärker  als  gewöhnlich  hervor.  Die  Scalen! ,  Ster- 
nocleimastoidei  und  der  Trapezius  sind  kräftig  entwickelt  und  in  fast 
permanenter  Contraction;  die  Grenzen  der  Halsgruben  desshalb  mehr 
markirt,  die  Gruben  selbst  sind  nicht  tief,  können  sich  aber  bei  der 
Inspiration  vertiefen.  Permanentes  Verstrichensein  der  Oberschfösselbein- 
räume  kommt  nur  ausnahmsweise  vor,  exspiratorische  Abflachung  etwas 
häufiger,  hemiöse  Vortreibung  sehr  selten.  DieVenen  des  Halses  erscheinen 
umfangreicher,  beim  Husten  anschwellend.    Auch  pulsirende  Bewegungen 
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können  der  Y.  Jugularis  vom  Herzen  aus  mitgeiheilt  sein;  dies  ist  aber 
selten. 

Der  Brustkorb  ist  an  einzelnen  Stellen  erweitert  und  im  Ganzen 
von  mehr  fassförmiger  Gestalt  Die  Erweiterung  betrifft  vorzugsweise 
die  oberen  und  mittleren  Partieen,  die  untere  Thoraxapertur  kann  sog^r 
relativ  eng  erscheinen.  Das  Brustbein,  die  Schlüsselbeine  und  die  Wir- 
belsäule sind  mehr  gebogen.  Die  kyphotische  Verbiegung  der  Wirbel 
Säule  pflegt  an  den  untersten  Brust-  und  obersten  Lenden  -  Wirbeln  am 
deutlichsten  zu  sein.  Das  Brustbein  zeigt  gewöhnlich  eine  von  der  Id- 
cisura  jugularis  bis  zur  Insertionsstelle  der  4.  Rippe  continurlich  anstei- 
gende und  von  dort  absteigende  Wölbung.  Der  Brustgürtel  und  der 
obere  Theil  des  Brustkorbes  ist  vorzüglich  im  stemo-vertebralen  Durch- 
messer erweitert  Hinten  sind  die  Unterschulterblattgegenden  abnorm  ge- 
wölbt, die  Rippen  mehr  gebogen.  Gleichmässige  Erweiterung  des  ganzen 
Thorax  kommt  nicht  wohl  vor;  es  handelt  sieh  immer  nur  um  stellen- 
weise Vorwölbungen  und  diese  sind  an  der  vorderen  Wand  gewöhnlich 
viel  deutlicher  als  an  der  hinteren ,  entweder  auf  beiden  Hälften  oder  auf 
einer,  links  etwas  häufiger  als  rechts. 

Woilles  (L  0.),  welcher  die  FormYeränderongen  des  emphyaematiiehfln 
Thorax  am  eingehendsten  beschrieben  hat,  ontersoheidet  verschiedene  Arten  abnor- 
mer  Wölbungen  an  der  vorderen  Brostwand:  1)  totale  Vorwölbong  einzelner  Bip- 
pen, die  ganze  vordere  und  teitüche  Höhe  der  Bmst  einnehmend,  viel  häufiger 
links  als  rechts;  2)  Yorwölbnng  der  Rippen  vom  Stemnm  bis  zur  Mammifia; 
3)  cleidomammillare  Yorwölbnng  der  Brostwand  von  der  Clavicala  bis  zur  Brosi- 
warze;  4)  sapraclaviculare  Wölbang  i.  e.  Abflachung  der  OberschlfisselbeingrubeB. 
Letztere  ist  Woillez  geneigt  als  Signum  pathognomonicum  zu  betrachten,  aie  ist 
aber  dorohaus  nicht  so  constent,  wie  Louis  und  Woillez  annehmen. 

Die  Intercostalräume  sind  weit  aber  seicht,  die  oberen  Elippen 
etwas  in  die  Hohe  gezogen  und  dadurch  horizontaler  gesteil L  Ueber  die 
Beschaffenheit  der  Intercostalräume  besteht  eine  Controverse.  Stokes 
hat  angegeben,  sie  seien  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei  Pleuritis 
markirt,  Louis,  Woillez  u.  A,  haben  behauptet,  sie  seien  flach  oder 
doch  nur  sehr  wenig  ausgeprägt.  Es  kommt  aber  Beides  vor.  Die  un- 
teren Intercostalräume  sind  sowohl  hinten  als  seitlich  und  vorn,  wenn 
nicht  Complicationen  bestehen,  deutlich  sichtbar,  wenn  auch  nicht  als 
tief,  so  doch  nicht  als  verstrichen  zu  bezeichnen,  und  insoTern  hat  Sto* 
kes  Recht  gehabt  Die  Impressionen  der  oberen  Intercostalräume  dagegen 
haben  wir,  so  lange  die  Kranken  nicht  sehr  abgemagert  waren,  undeut- 
lich, oft  ganz  ausgeglichen  gefunden.  Die  Dicke  der  Muskeln,  welche  hier 
die  Brustwand  bedecken  und  die  aufgehobene  Differenz  des  inneren  und 
äusseren  Luftdruckes,  welche  die  Wirkung  der  Mm.  intercostales  erseh  wert, 
bewirken  dies.  Dass  beim  Husten  und  Pressen  einzelne  Intercostalräume 
bisweilen  hervorgewölbt  werden,  haben  wir  schon  erwähnt 

Die  Beweglichkeit  der  oberen  Rippen  hat  meistens  sehr 
abgenommen,  weil  ihre  Gelenke  verknöchert  sind, 

Das  Epigastrium  erscheint  voll,  fast  beständig  gewölbt  (auch  in 
der  Exspiration);  der  übrige  Bauch  ist  mehr  eingezogen.  Die  mittlere 
Spannung  der  Bauchmuskeln  ist  erhöht  Am  meisten  strengt  sich  der 
Transversus  an,  um  den  Tiefstand  des  Zwerchfells  zu  überwinden.  Durch 
eine  quere  tiefe  Furche  dicht  oberhalb  des  Nabels,  welche  sich  bei 
der  Exspiration  bildet,  aber  auch  bei  der  Inspiration  nicht  ganz  aus- 
gleicht, kann  die  Bauch  wand  in  2  Abschnitte  getheilt  sein.  Diese  Furche 
so  wie  eine  kleine  Grube,  welche  sich  jederseils  ia  der  Mitte  der  Hypo* 
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chondrien  zeigen  kann,  Ist  Effekt  der  starken  Contraction  der  oberen  Hälfte 
des  Transversus  *).  Wenn  das  Zwerchfell  sehr  tief  steht,  nach  unten 
convex  ist,  so  kann  es  weder  bei  der  In-  noch  bei  der  Exspiration  eine 
normale  Stellung  einnehmen.  Es  steigt  bei  der  Inspiration,  indem  es  sich 
verkürzt,  etwas  nach  oben  und  macht  die  Herzgrube  einsinken. 

Im  Epigastrium  sieht  man  die  Pulsationen  des  rechten  Herzens.  Die 
eigentliche  Herzgegend  zeigt  keinen  oder  nur  schwachen  Herzstoss. 

Dies  sind  die  Ergebnisse  der  Inspektion,  die  jedoch  in  dyspnoetischen 
Zeiten  durch  die  gesteigerte  Anstrengung  der  Auxiliärmuskeln  entspre- 
chend modificirt  werden.  Der  oben  beschriebene  Habitus  ist  auch  nicht 
in  allen  Fällen  so  deutlich  ausgeprägt  Hat  ein  Kranker  vor  der  Erwer- 
bung des  Emphysems  bereits  rigide  Brustwände  oder  eine  andere  patho- 
logische Thoraxform  gehabt,  so  wird  diese  durch  die  emphysematische 
Dyspnoe  in  ihren  Grundzügen  nicht  mehr  wesentlich  geändert. 

§,  875.  Die  Mensuration  bestätigt  die  Inspections- Ergebnisse. 
Die  geringen  Excursionen  des  Thorax  während  der  Athmung,  so  wie  die 
Missverhältnisse  in  der  Weise  der  oberen  und  unteren  Thorax -Apertur 
können  gemessen  werden.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  dass  Schmidtlein 
(I.  c.)  in  einem  Falle  die  untere  Thorax -Apertur  während  der  Exspiration 
um  V2  Cm.  breiter  gefunden  hat,  als  während  der  Inspiration. 

Die  Spirometrie  zeigt  relative,  beträchtliche  Abnahme  der  vitalen 
Athmungscapacität  Nach  der  Lungenphthise  ist  das  Emphysem  diejenige 
Krankheit,  welche  die  grösste  Verminderung  der  Ausathmungs-Luflmen- 
gen  veranlasst  Win  tri  ch  fand  das  Minus  zwischen  20  und  GO^/q  (aus- 
serhalb der  asthmatischen  Zufälle). 

Bei  der  Palpation  constatirt  man  den  Tiefstand  des  Herzens  und 
der  Leber,  das  Verhalten  des  Stimmf^emitus  etc.  Der  Stimmfremitus  kann 
normal  sein,  ist  aber  öfters  wegen  abgeschwächter  Stimmkraft  und 
verminderter  Schwingungsfahigkeit  der  Brustwand  verhältnissmässig 
schwach  zu  fühlen.  Die  Herzbewegungen  werden  in  der  Gegend  des 
linken  Ventrikels  wegen  darüber  gelagerter  Lungentheile  nur  schwach 
empfunden,  dagegen  fühlt  man  sie  deutlicher  im  scrobiculo  cordis.  Den 
unteren  Leberrand  kann  man  natürlich  nur  palpiren,  wenn  kein  beträcht- 
licher Ascites  da  ist,  er  wird  alsdann  mehr  oder  minder  nach  unten  ver- 
rückt gefunden. 

§.  876.  Die  Percussion  ergibt  werthvoUe  Aufschlüsse  über  die 
Grenzen  der  Lungen  und  des  Herzens.  Der  Schall  klingt,  so  weit  die 
vergrösserte  Lunge  reicht,  hell  und  voll;  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass 
oben,  wo  dicke  Muskelschichten  liegen,  der  Schall  trotz  des  Emphysems 
nicht  sehr  sonor  gehört  wird.  Die  Percussion  ist  auch  nicht  selten  wegen 
der  grösseren  Resistenz  der  Brustwandungen  erschwert  und  erfordert  einen 
kräftigeren  Anschlag. 

In  den  unteren  Partieen,  besonders  hinten  und  seitlich  besitzt  der 
Schall  oft  eine  besondere  Nuance;  er  ist  hier  nicht  bloss  sehr  sonor  und 
tief,  sondern  hat  ein  eigen thfimliches  Timbre,  welches  einiger  Massen  an 
den  Schall  einer  Pappschachtel  erinnert 


*)  Man  sieht  dieses  PhäDomen  nur,  wenn  der  Thorax  starr  und  in  pennaaeni 
inspiratorischer  Stellnng  ist.  Der  TraDsrersos  kann  dann  die  Bippen  niofat. 
^figend  htrabiiehen  und  die  Eypothar^  rmbenformig  ein.    Bei  radd  ' 

tiaihem  BMksl  kann  diti  aneh  fprkou  Bmpbysem  dabei  ist 
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Vorne  geht  der  sonore  Schall  in  der  Papillarlinie  bis  xur  7.  oder  8.  Rippe, 
ja  öfters  ist  eine  absolute  Leberdämpfung  im  Bereich  der  Rippen  gv 
nicht  aufzufinden.  Hinten  reicht  die  Sonoritftt  bis  zur  10.  oder  IL,  linb 
bisweilen  sogar  bis  zur  12.  Rippe. 

Die  Herzdämpfung  ist  klein,  mehr  gegen  die  Ifitte  und  nach 
abwärts  gerückt;  die  absolute  Herzdämpfung  kann  sogar  ganz  verschwun- 
den sein.  In  der  Regel  ist  die  obere  Grenze  an  der  5.  Rippe,  die  rechte 
am  linken  Stemalrand,  die  linke  in  der  Mitte  zwischen  SterDsi-  und  Pi- 
pillarlinie,  die  untere  nicht  genauer  zu  bestimmen  (wegen  des  linken  Le- 
berlappens). 

§.  877.  Bei  der  Auscultation  ist  die  Abschwächung  des 
vesikulären  Athmungsgeräusches  die  Hauptsache.  Der  Umfang, 
in  dem  diese  Abschwächung  sich  findet,  hängt  natürlich  von  der  Grösse 
des  Emphysems  ab.  Es  kommen  aber  viele  Fälle  zur  Beobachtung,  in 
denen  sowohl  vom  als  hinten,  sowohl  oben  als  unten  nur  sehr  sdiwi- 
ches  oder  gar  kein  Inspirationsgeräusch  zu  hören  ist  Selbst  in  der  Nähe 
der  grossen  Bronchien'  ist  das  Athmungsgeräusch  schwach  und  Bron- 
chialathmen  in  der  Interscapulargegend  gewöhnlich  nicht  zu  constaüren. 

Exspirationsgeräusche  werden,  so  lange  die  Emphysematiker  von 
Bronchitis  und  Asthma  frei  sind,  trotz  der  verlängerten  Exspirationsphase 
nicht  wahrgenommen.  Dieses  Verhältniss  ändert  sich  aber  mit  dem  Ein- 
tritt von  Bronchitis  oder  Bronchospasmus;  denn  alsdann  sind  lokale  Rei- 
bungsmomente gegeben,  welche  rauhe  In-  und  Exspirationsgeräusche 
sowie  Pfeifen,  Schnurren,  Rasseln  erzeugen.  Dass  das  Exspirationsge- 
räusch  unter  solchen  Umständen  vorherrschend  wird  und  sich  gewöhnlieh 
durch  längere  Dauer  auszeichnet,  ist  schon  oben  angedeutet  worden. 
Das  verlängerte  und  sibilirende  Exspirationsgeräusch  ist  also  nicht,  wie 
Manche  angenommen  haben,  dem  Emphysem  als  solchem  eigen,  sondern 
seinen  häufigen  Complicationen» 

Was  die  Rasselgeräusche  betrifft,  so  können  diese  begreiflicher 
Weise  ebenso  verschieden  sein,  als  die  Varietäten  der  Bronchitis,  welche 
das  Emphysem  b'^^leiten.  Trockne  Rhonchi  sind  jedoch  häufiger  als 
feuchte. 

Reibungsgeräusche  kommen  bei  Emphysem  hie  und  da  vor*  sie  sind 
aber  keineswegs  von  der  Reibung  emphysematischer  Cungentheile  an  der 
Bruslwand,  sondern  von  entzündlichen  Pleurawucherungen  abhängig,  die 
bei  Emphysemkranken  (im  Gefolge  der  Bronchitis,  wie  wir  annehmen) 
gar  nicht  selten  entstehen. 

Die  Herztöne  sind  im  Allgemeinen  schwach  und  werden  gewöhn- 
lich am  rechten  Herzen  d.  h.  im  Epigastrium  am  deutlichsten  gehört 
Der  2.  Pulmonaliston  kann  verstärkt  sein,  die  Aortaltöne  sind  meistens 
schwach.  An  den  Ventrikeln  hört  man  in  hochgradigen  Fällen  bisweilen 
ein  systolisches  Geräusch,  dessen  Erklärung  schwierig  ist  Kommt  es 
von  der  Mitralis  oder  Tricuspidalis?  Ist  es  ein  anämisches  Geräusch  oder 
eine  Folge  von  relativer  InsufQcienz  der  Tricuspidalklappe?  Wir  wissen 
es  nicht  sicher.  Gerhardt  bezieht  es  auf  die  Mitralis  und  4>etrachtet 
es  als  Zeichen  lokaler  Anämie  (weil  der  linke  Ventrikel  ähnlich  wie  bei 
Verstopfung  der  Lungenarterie  zu  wenig  Blut  erhalte).  Wir  haben  es  aber 
gerade  in  solchen  Fällen  getroffen,  wo  nicht  bloss  der  rechte,  sondern 
auch  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch  war,  und  von  Anämie  des  letz- 
teren keine  Rede  sein  konnte.  Desshalb  und  weil  in  einigen  Fällen  auch 
deutlicher  Venenpuls  zugegen  war,  sind  wir  mehr  geneigt,  das  systo- 
lische Geräusch  von  der  Tricuspidalis,  resp.  von  einer  relativen  Insof- 
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ficienz  derselben  abzuleiten.    Fettentartung   des  Herzens   kann  vielleicht 
auch  im  Spiele  sein. 

§.  378.  Symptome  des  subpleuralen  und  mediastinalen 
Emphysems.  —  Das  interlobuläre  Emphysem  macht,  so  lange  es 
nicht  unter  der  Pleura  weiter  gekrochen  ist,  gar  keine  besonderen  Zeichen. 
Es  hat  sich  nicht  bestätigt,  dass  die  von  Laännec  angegebenen  Merk- 
male, nemlich  der  „Räle  cröpitant  sec  ä  grosses  bulles*^  und  das  in-  und 
exspiratorische  Frottement  dem  interlobulärem  Emphysem  eigen  seien. 

Wenn  sich  jedoch  die  Luilinfiltration  auf  das  Mediastinum  und  von 
da  auf  das  Zellgewebe  des  Halses  etc.  fortgesetzt  hat,  dann  treten  allerdings 
charakteristische  Zeichen  auf.  Man  sieht  und  fühlt  die  Luflinfiltration  an 
den  äusseren  Theilen,  man  sieht  die  Geschwulst  und  spürt  das  Knistern. 
Die  Kranken  haben  Schmerzen  in  den  aufgeblasenen  Theilen  und  die 
Percussion  ergiebt  den  vollen  tympanitischen  Schall  eines  Rosshaarkissens. 
Die  inlralhoracische  Spannung  wird  gross  und  damit  nimmt  die  Verdrän- 
gung der  Organe  zu  und  wächst  die  Dyspnoa  Letztere  kann  so  gross 
werden ,  dass  die  Kranken  ersticken.  Der  Tod  kann  schon  nach  wenigen 
Minuten  eintreten. 

Ob  das  mediastinale  Emphysem  in  den  Fällen,  wo  das  Unterhaut- 
Emphysem  die  Bedeckungen  des  Thorax  nicht  erreicht,  tympanitischen 
Sehall  veranlasst,  wissen  wir  nicht,  halten  es  aber  für  wahrscheinlich. 
In  den  wenigen  Fällen,  die  wir  sahen,  war  immer  auch  das  Unterhaut- 
zellgewebe des  Thorax  emphysematisch.  Eine  genauere  Beschreibung 
unterlassen  wir,  da  der  Gegenstand  mehr  der  Chirurgie  angehört  Die 
ausfuhrlichste  Abhandlung  darüber  ist  die  von  Roger  (Arch.  gön.  Aoüt- 
Ocl.  1862). 

E.    Verlauf,  Varietäten,  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose 

des  Emphysems. 

§.  879.  Das  ächte  Vesicularemphysem  ist  eine  chronische,  bleibende 
Krankheit,  welche  meistens  einen  sehr  langsamea *-y erlauf  einhält.  Eine 
akute  Entstehung  des  Vesicularemphysems  kann  jedoch  in  manchen  Fällen 
z.  B.  nach  Keuchhusten,  capillärer  Bronchitis  etc.)  nicht  geläugnet  werden, 
as  interlobuläre  Emphysem  dagegen  bildet  sich  immer  plötzlich  und  ver- 
läuft auch  akut 

Die  Krankheitsgeschichte  der  Emphysematiker  ist  sehr  verschieden. 

Es  gibt  Emphysematiker,  die  nur  wenig  geplagt  sind  und  solche, 
deren  Zustand  ein  äusserst  qualvoller  ist  So  lange  das  Emphysem  nicht 
hohe  Grade  erreicht  hat,  richtet  sich  das  Befinden  der  Kranken  vorzüg- 
lich nach  dem  Zustande  ihrer  Bronchien  und  ihres  Herzens.  Gute  und 
schlimme  Perioden  wechseln  vielleicht  mit  einander  ab.  Die  Störungen, 
welche  durch  die  Rarefaction  des  Lungengewebes  bedingt  sind,  können 
lange  Zeit  durch  grössere  Leistungen  der  gesunden  Lungentheile  und  des 
Herzens  ausgeglichen  werden.  Diese  Ausgleichung  wird  aber  ungenügend, 
wenn  bronchitische  Recidive  und  sonstige  Complicationen  eintreten  oder 
wenn  das  Emphysem  zu  grosse  Dimensionen  angenommen  hat  Wie  bei 
Herzfehlem  kann  man  Wendepunkte  der  aufgehobenen  Compensation 
unterscheiden.  Ob  und  wann  es  dazu  kommt,  hängt  grösstentheils  von 
individuellen  Verhältnissen  (Constitution,  Alter,  Pflege  der  Kranken 
u.  s.  w.)  ab. 

§.  880.  Um  die  verschiedenen  Grade  des  Leidens  zu  bezeich- 
nen, wollen  wir  einige  Typen  aufstellen: 
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1)  Emphysem  ohoe  Complication,  mit  geringen  Beschwerden.  Nur 
die  physikalischen  Zeichen  und  eine  gewisse  Kurzalhmigkeit  weisen  auf 
Emphysem  hin.  Die  Kranken  sind  zeitweise  mit  Husten  bebaflet,  der 
aber  nur  von  Reizung  der  gröberen  Luftwege  herrührt  und  nicht  von 
asthmatischen  Zufällen  begleitet  ist 

2)  Emphysem  mit  asthmatischen  Paroxysmen  und  cyanotischea 
Symptomen.  Die  Untersuchung  ergibt  Complication  mit  diffuser  Bron- 
chitis; letztere  geht  wieder  vorüber  und  der  Kranke  hat  bis  auf  weiteres 
ruhigere  Zeiten. 

8)  Hoher  Grad  von  Emphysem  mit  bestSndiger  Dyspnoe,  die  sich 
zeitweise  zur  Orthopnoe  steigert  Der  Habitus  ist  sehr  ausgeprägt,  dk 
körperliche  Leistungsflhigkeit  bedeutend  herabgesetzt,  die  CompensatioD 
von  Seite  des  Herzens  aber  noch  nicht  ganz  aufgehoben.  Besserung  kann 
eintreten,  hält  aber  nie  lange  an. 

4)  Höchster  Grad  des  Emphysems  mit  aufgehobener  Compensalion, 
bedeutender  Venenstauung,  Hydrops,  Albuminurie  etc.  —  Bild  eines 
Herzfehlers.    Der  Kranke  erholt  sich  nicht  mehr. 

Weitere  Varietäten  des  Krankheitsbildes  und  Verlaufes  können 
natürlich  durch  Complicationen  z.  B.  mit  Kropf,  Bronchiektasie,  Tu- 
berkulose, Empyem,  Klappenfehler  etc.  hervorgerufen  werden.  Es  würde 
zu  weit  führen,  wollten  wir  solche  genauer  schildern. 

§.  881.  Auch  das  Alter  der  Kranken  ist  von  Einflnss.  Der  ju- 
gendliche Organismus  erträgt  das  Emphysem  leichter,  als  der  ältere.  Je 
elastischer  der  Thorax  und  je  gesunder  das  Gefässsystem,  desto  voll- 
ständiger kann  die  Compensation  werden.  Bei  älteren  Leuten  begünstigt 
die  Rigidität  des  Thorax  nicht  bloss  die  Bildung  des  Emphysems,  son- 
dern auch  die  Störungen  der  Respiration  nach  gebildetem  Emphysem; 
ferner  sind  die  bewegenden  Kräfte  des  Thorax  In  der  Abnahme  begriffen 
und  die  häufigen  passiven  Dege.nerallonen  am  Herzen  und  an  den  Ge- 
lassen ungünstig  für  die  Ausgleichung  der  Circuiationsslörungen.  In  noch 
höherem  Grade  gilt  dies  für  das  Greisenalter.  Dagegen  ist  hier  wegen 
Abnahme  des  Lungengewichts,  der  Körpersäfte  und  des  Stoffwechsels  auch 
das  Athmungsbedürfniss  ein  geringeres. 

Der  Habitus  des  Thorax  und  die  physikalischen  Zeichen  sind  bei 
älteren  Emphysematikern  zum  Theil  andere.  Hat  sich  nemlich  das  Em- 
physem erst  zu  einer  Zeit  entwickelt,  wo  die  Involution  des  Thorax  schon 
im  Gang  ist,  so  kommen  nicht  mehr  so  charakteristische  Form  Verände- 
rungen zu  Stande.  Der  Thorax  wird  nicht  mehr  fassförmig,  die  obere 
Apertur  erweitert  sich  nicht  mehr,  dagegen  ist  die  untere  erweitert  und 
prominent;  die  oberen  Partieen  erscheinen  sogar  mit  abgeflacht  Die 
Kyphose  der  Wirbelsäule  wird  deutlicher  und  die  hinteren  Rippenbogen 
sind  stärker  gewölbt,  die  hinteren  Thoraxparlieen  aber  doch  im  Ganzen 
enger.  Die  Percussion  ergibt  nicht  die  gleiche  Sonorität  wie  bei  jüngeren 
Emphysematikem,  die  oberen  Regionen  insbesondere  tönen  öfters  wegen 
bestehender  Schrumpfung  der  Lungenspitze  wenig  hell;  auch  die  Herz- 
dämpfung kann  deutlicher  und  relativ  grösser  sein,  weil  das  Herz  weni- 
ger von  den  Lungenrändem  bedeckt  ist  Das  Inspirationsgeräusch  ist 
meist  lauter  und  schärfer,  als  es  bei  Emphysem -Kranken  im  mittleren 
Alter  gehört  wird;  das  Bronchialathmen  im  Interscapularraum  ist  nicht 
verschwunden. 

Beim  eigentlichen  Emphysema  senile  d.  h.  bei  der  physiolo- 
gischen Atrophie  der  Greisenlungen  ist  der  Unterschied  noch  grösser.  Die 
Verbildungen  des  Thorax  sind  bedeutender.    Der  Thorax  ist  im  Gansw 
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geschrumpft  und  kürzer,  die  oberen  Partieen  sind  eingesunken,  die  un- 
teren Ränder  des  Rippenpfeilers  nach  aussen  gebogen,  die  Schlüsselbeine 
sehr  convex,  die  Schlusselbeingruben  tief»  die  Intercostalräume  gleichfalls, 
das  Brustbein  tritt  stark  hervor,  ähnlich  wie  bei  der  sog.  Hühnerbrust, 
die  Wirbelsäule  zeigt  kyphotische  und  skoliotische  Verkrümmungen  u.  s.  w. 
Dabei  ist  die  Respiration  kurz  und  oft  von  seufzendem  Typus,  der  Thorax 
wird  bei  der  Inspiration  in  toto  verschoben,  das  exspiratorische  Zurück- 
sinken erfolgt  rasch.  Der  Percussionsschall  ist  an  der  indurirten  Lungen- 
spitze relativ  dumpf,  in  den  mittleren  und  unteren  Lungengegenden  aber 
um  so  heller,  je  magerer  der  Therax  ist  Oft  auch  sind  die  unteren  Par- 
tieen wegen  Hydrothorax  gedämpft  Das  Herz  liegt  frei  d.  h.  nicht  von 
Lungentheilen  bedeckt,  daher  ist  der  Umfang  seiner  Dämpfung  nicht  ver- 
ringert Dazu  kommt  noch  die  senile  Hypersekretion  der  Bronchien,  die 
sich  besonders  am  Morgen  durch  Entleerung  pituitöser  Massen  äussert 

§.  382.  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose.  —  Die  Dauer  ist 
sehr  verschieden,  meistens  viele  Jahre  lang.  Man  kennt  Beispiele,  in 
denen  das  vesiculäre  Emphysem  30—40  Jahre  gedauert  hat  Dabei  kommt 
es  natürlich  auf  den  Grad  des  Leidens  und  auf  die  hygienischen  Bedin- 
gungen an,  unter  denen  die  Kranken  leben. 

Ein  achtes  Vesicularemphysem  mit  Atrophie  der  Alveolarwände  kann 
nicht  geheilt  werden;  dagegen  sind  Alveolarektasieen ,  welche  noch  nicht 
lange  gedauert  haben,  der  Rückbildung  fähig.  Mag  dies  auch  kaum  jemals 
anatomisch  bewiesen  worden  sein,  so  folgt  es  doch  aus  klinischen  Grün- 
den. Bleibendes  Emphysem  müsste  bei  Kindern  nach  Keuchhusten,  ca- 
pillärer  Bronchitis  etc.  viel  häufiger  beobachtet  werden,  wenn  die  Alveo- 
larektasieen sich  nicht  wieder  ausgleichen  könnten.  Vom  subpleuralen 
und  generalisirten  Emphysem  weiss  man  ganz  sicher,  dass  es  heilen  kann. 

Das  Vesicularemphysem  kann  lange  Zeit  stationär  bleiben.  In  den 
früheren  Stadien  tQdlet  es  nicht  leicht,  jedoch  werden  einige  Beispiele 
erzählt,  in  welchen  bei  massiger  Entwicklung  des  Leidens  der  Tod  plötz- 
lich (durch  Gemöthsbewegungen)  oder  rasch  (im  asthmatischen  Anfall) 
eingetreten  sein  soll.  Wir  glauben,  dass  in  solchen  Fällen  wohl  immer 
irgend  eine  übersehene  Complicalion  mitgewirkt  haben  wird. 

Der  naturgemässieste  Ausgang  besteht  darin,  dass  die  Lungenin- 
sufficienz  und  die  Circulationsstörungen  allmählig  immer  mehr  überhand 
nehmen  und  die  Kranken  im  marantischen  oder  hydropischen  Zustande 
zu  Grunde  gehen.  Dieser  Ausgang  erfolgt  aber  nur  in  einer  Anzahl  von 
Fällen;  in  anderen  sterben  die  Kranken  früher  an  Bronchitis  oder  an  einer 
sonstigen  Lungencomplication  und  wieder  in  anderen  Fällen  ist  der  Tod 
vorzüglich  durch  Complrcationen  des  Herzens,  des  Gehirns  (Apoplexie), 
der  Nieren  u.  s.  w.  bedingt  Die  Bronchitis  ist  am  häufigsten  die  Ver- 
mittlerin der  gefährlichen  Wendung. 

Das  Interlobularem physem  wird  gefährlich,  wenn  es  zum  Mediasti- 
nal-und  allgemeinen  Unterhaut -Emphysem  führt,  oder,  was  übrigens 
sehr  selten  ist,  sich  mit  Zerreissung  der  Lungenpleura  und  Pneumothorax 
verbindet  Plötzliche  Todesfälle  sind  kurz  nach  Eintritt  des  subpleuralen 
Emphysems  mehrfach  gesehen  worden. 

Die  Prognose  ist,  was  die  Lebensgefahr  anbetriflt,  im  Allgemeinen 
nicht  schlimm.  Durch  einigermasscn  ausgedehntes  Emphysem  wird  jedoch 
die  Lebensdauer  immer  abgekürzt  Man  hat  zwar  Fälle  beobachtet,  in 
denen  das  Emphysem  von  der  Jugend  bis  ins  spätere  Mannesalter 
angedauert  hat,  aber  diese  sind  seltenere  Ausnahmen.  Man  erwäge  bei 
Stellung  der  Prognose,  dass  das  Emphysem  mindestens  als  eine  Schwfi- 


814      Biermer,  Krankheiten  der  Bronchien  und  des  Langenparenchjms. 

chung  wichtiger  Körperfunctionen  angesehen  werden  muss,  dass  die  häu- 
figen Bronchialkatarrhe  eine  Quelle  von  Gefahr  in  sich  schliessen  und 
dass  bei  Hinzutritt  von  akuten  Krankheilen  (z.  B.  Pneumonie,  Infections- 
krankheiten  etc.)  der  Verlauf  dieser  oft  ungunstiger  sich  gestaltet 

Der  Zustand  des  Herzens  muss  bei  der  Prognose  ganz  besonders 
in  Betracht  gezogen  werden;  natürlich  auch  das  Alter  und  die  Constita- 
tion  der  Kranken. 

F.    Differential-Diagnose  des  Emphysems. 

§.  883.  Die  Diagnose  kann  sich  nur  auf  die  physikalischen  Zeichen 
stutzen,  denn  die  übrigen  Symptome  (Dyspnoe,  Husten,  Livor,  Cyanosc, 
Hydrops  etc.)  kommen  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten vor.    Sehr  wichtig  ist  auch  Verlauf  und  Anamnese. 

Das  Substantive,  rein  ausgeprägte  Emphysem  ist  sehr  leicht  zu  er- 
kennen. Die  Thoraxform,  der  Respirationstypus,  der  Tiefstand  des  Zwerch- 
fells, die  umfangreiche  Sonorität  des  Percussionsschalls  bei  abgeschwäch- 
tem Athmungsgeräusch  und  wohl  erhaltenem  Stimmfremitus,  die  bronchi- 
tischen und  asthmatischen  Zufälle,  die  Zeichen  der  gestörten  Venencircu- 
lation  u.  s.  w.  sind  mehr  als  genügende  Anhaltspunkte. 

Verwechslungen  können  begangen  werden,  wenn  man  den  früheren 
Verlauf  der  Krankheit  nicht  kennt,  was  weniger  in  der  Privat-,  als  m 
der  Spitalpraxis  der  Fall  sein  dürfte.  Die  Symptomenconiplexe,  welche 
unter  solchen  Umständen  Grund  zu  irrigen  Diagnosen  abgeben  können, 
rühren  her  von:  Asthma,  Herzfehlern,  Aneurysmen,  Pneumothorax,  Tu- 
berkulose, diffuser  Bronchitis  und  Bronchiectasie. 

Ob  ein  asthmatischer  Kranker  emphysematisch  sei  oder  nicht, 
ist  oft  nicht  sofort  zu  entscheiden,  weil  während  des  Aslhma*s,  mag  das- 
selbe durch  Krampf  der  Bronchien  oder  des  Zwerchfells  bedingt  sein,  das 
Zwerchfell  lief  steht  und  die  Percussions-  und  Auscullalions- Ergebnisse 
zweideutig  sind.  Indess  lässt  sich  die  Diagnose  durch  wiederholte  Unter- 
suchung der  Kranken  in  den  freien  Zwischenräumen  sicherstellen. 

Die  dyspnoctischen  Anfälle,  welche  bei  Fettenlart ung  des 
Herzens  und  Atherom  der  Kranzarterien  zuweilen  beobachtet  wer- 
den, unterscheiden  sich  leicht  vom  emphysenialischen  Asthma.  Sie  bestehen 
in  einer  Anzahl  von  schnell  auf  einander  folgenden  Inspirationen,  nach 
welchen  wieder  Ruhe  oder  selbst  Stillstand  der  Respiration  für  kurze  Zeit 
eintritt  (S tokos).  Das  Bedürfniss  zu  solchen  keuchenden  Athemzugen 
kehrt  rasch  wieder.  Die  Dyspnoe  wechselt  also  mit  momentaner  Apnoe 
und  Intervallen  von  ruhiger  Respiration  ab.  Bronchialkatarrh,  Oedem  der 
Füsse,  Hydrothorax  und  Albuminurie  können  sich  dazu  gesellen,  aber  die 
Untersuchung  der  Brust  ergibt  keine  emphysematischen  Zeichen. 

§.  384.  Wegen  der  Dyspnoe,  der  Compression  der  Luftwege  (Ver- 
minderung des  Alhmungsgeräusches),  der  Herzvergrössemng,  des  Livors 
und  der  hydropischen  Symptome  ist  es  möglich,  dass  ein  Aneurysma, 
wenn  es  versteckt  liegt,  mit  Emphysem  verwechselt  wird.  Im  Ganzen 
ist  die  Verwechslung  sehr  leicht  zu  vermeiden,  aber  es  gibt  doch  Aneu- 
rysmen des  Aortalbogens  und  der  Subclavia,  welche  eines  grossen  Theils 
der  charakteristischen  Zeichen  entbehren.  Die  Voussure,  die  Pulsation 
und  die  Aneurysmen  -  Geräusche  können  fehlen,  wenn  der  Sack  von 
massiger  Grösse  und  von  Gerinnseln  ausgefüllt  ist,  auch  die  Dämpfung 
kann  gering  sein  und  desswegen  übersehen  werden.  Die  Vergrössening 
und  Verschiebung  des  Herzens  braucht  nicht  bedeutend  zu  sein  und  Ge- 
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rausche  am  Herzen  können  vennisst  werden,  desgleichen  die  Eeb^copfs- 
und  Oesophagussymptome.  Freilich  bleibt  dann  noch  das  verspätete  Pul- 
siren der  Armarterien  auf  der  Seite  des  Aneurysmas,  sowie  bisweilen  das 
Verschwinden  der  Armarterien -Pulse.  Dagegen  können  die  Dyspnoe- 
Anfalle  den  emphysematischen  äusserst  ähnlich  sein  und  durch  secundären 
Bronchialkalarrh  eine  Blähung  des  Lungenparenchyms  bedingt  werden, 
welche  den  Verdacht  von  Emphysem  steigert 

Wir  waren  lange  der  Ansicht,  dass  eine  Yerwechsliing  von  Emphysem  mit 
Aneurysmen  gar  nicht  möglich  sei,  bis  wir  dnroh  eine  erwähnenswerthe  Beobach- 
tung eines  Anderen  belehrt  wurden.  Der  Fall  betraf  einen  36jährigen  kr^tigen 
Mann  mit  stark  gewölbtem  Thorax,  welcher  seit  8  Monaten  an  Husten  mit  Aus- 
wurf und  dyspnoetischen  Anfallen  au  leiden  angab.  Er  hatte  ein  leioht  cyano- 
tisches,  etwas  gedunsenes  Aussehen,  grössere  Ausdehnung  der  Lungen,  namentlich 
der  rechten  mit  Verschiebung  der  Leberd&mpfung,  verminderte  Athmungs-  aber 
sahireiche  Rasselgeräusche,  Symptome  von  Erweiterung  des  Hersens  ohne  After- 
geräusohe,  keine  Voussure ,  keine  abnorme  Pulsation  am  vorderen  Thorax,  in  den 
Lungengegenden  überall  sonoren  Schall  mit  Ausnahme  der  linken  Scapulargegend, 
wo  der  Schall  etwas  weniger  sonor  war,  keine  Heiserkeit  Daeegen  war  es  auf- 
fallend, dass  der  linke  Badialispuls  ganz  fehlte,  dies  wurde  jedoch  irrig  auf  eine 
Anomalie  dieser  Arterie  bezogen.  Der  Verlauf  war  nun  kurz  so,  dass  der  Kranke 
alle  Abende  bedeutende  dyspnoetische  Anfälle  bekam  und  in  Folge  dessen  ganze 
Nächte  ausserhalb  des  Bettes  zubringen  musste.  Die  Dyspnoe  wurde  immer 
continuirlioher ,  die  Cyanose  gprösser,  es  trat  Hydrothorax  und  Oedem  der  Füsse 
hinzu  und  am  letzten  Tag  kam  ein  heftiffes,  unstillbares  Erbrechen,  wdohes,  da 
der  Kranke  sehr  lebensmüde  war,  den  verdacht  einer  Selbstvergiftung  erregte. 
Bei  der  Sektion  fanden  wir  starke  Blähung  der  Lungen  und  an  einigen  Stellen 
wirkliches  aber  ganz  geringes  Emphysem,  Bronchitis,  Lungenödem,  Herzvergrös- 
serung  und,  im  Jugulum  und  hinter  der  linken  Clavicula  verborgen,  einen  Qän- 
seei- grossen  Tumor,  der  einem  fast  ganz  mit  derben  Coagulis  ausgefüllten  Aneu- 
rysma der  Subclavia  entsprach«  Die  Aorta  thoracica  war  von  normaler  Weite, 
nicht  atheromatös.  —  Die  Diajg;nose  hätte  vielleicht  gemacht  werden  können,  wenn 
wir  das  Fehlen  des  linken  Radialispulses  nicht  irrig  gedeutet  und  es  nicht  desshalb 
unterlassen  hätten,  die  Arterien  Verhältnisse  genauer  zu  untersuchen.  Wir  dachten 
aber  gar  nicht  an  die  Möglichkeit  eines  Aneurysma's. 

Wie  wir  bei  der  Symptomatologie  angaben,  kann  das  Emphysem 
das  Bild  eines  Herzfehlers  vortäuschen.  Cyanotische,  hydropische 
Symptome,  Lungenkatarrh,  Dyspnoe,  Herzvergrösserung,  systolisches  Ge- 
räusch, vielleicht  auch  Jugularispuis  bilden  bisweilen  einen  Symptomen- 
complex,  welcher  auf  eine  Mitralisinsufficienz  bezogen  wird,  während  es 
sich  im  gegebenen  Falle  doch  nur  um  Emphysem  mit  diiffuser  Bronchitis 
in  einem  vollsäfügen  Individuum  handelt.  Die  Auscullation  gibt  hier  we- 
nig Aufschluss,  wohl  aber  die  Inspection  und  Percussion  in  Verbindung 
mit  einer  genauen  Anamnese.  Die  Thoraxform,  der  Tiefstand  des  Zwerch- 
fells, die  geringe  Herzdämpfung  bei  Emphysem  sind  gegenüber  der  grossen 
Herzdämpfung,  dem  stärker  fühlbaren  Herzschock,  den  anderen  Form-  und 
Lageverhällnissen  der  Thoraxgebilde  bei  Mitralisleiden  zu  betonen.  Jedoch 
bedenke  man,  dass  bei  stärkerem  Höhlenhydrops  die  Unterscheidung 
wirklich  erschwert  sein  kann.  Auch  können  ja  Mitralisfehler  mit  Lungen- 
emphysem gepaart  sein,  obwohl  dies  im  Ganzen  selten  ist. 

§.  385.  Für  sehr  leicht  halten  wir  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pneumothorax  und  Emphysem.  Beide  haben  zwar  Dyspnoe,  Li  vor, 
grosse  Sonorität  des  Percussionsschalles,  aufgehobenes  Vesiculärathmen 
und  Tiefstand  des  Zwerchfells  gemeinsam,  aber  es  gibt  so  viele  Unter- 
scheidungspunkte, dass  der  Contrast  besser  als  die  Parallele  zu  finden 
ist  Vor  Allem  ist  der  Pneumothorax  fast  immer  einseitig,  das  Emphysem 
doppelseitig,  der  Pneumothorax  immer  akut,  das  Vesicularempbysem  fast 
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immer  langsam  entstanden.  E3n  umfangreicher  Pnetimothorax  kann  nie- 
mals ffir  Emphysem  gehalten  werden,  denn  jener  verdr§ngt  das  Hen 
nach  der  gesunden  Seite,  spannt  den  Thorax  in  einer  Weise,  wie  es  bei 
Emphysem  nicht  voricommt,  vermindert  den  Stimmfremilus  und  erzeugt 
metallische  Phänomene.  Hat  derselbe  einige  Tage  gedauert,  so  kommen 
auch  Succussiongeräusche  und  Wechsel  der  Percussionverhältnisse  je 
nach  der  Lage  des  Kranken  zu  Stand.  Nur  der  circumseriple,  an  seiner 
weiteren  Ausdehnung  durch  Pleuraverwachsungen  verhinderte  frische 
Pneumothorax  kann  allenfalls  vorübergehend  mit  Emphysem  verwechselt 
werden.  Dagegen  schützt  aber  die  Geschlchtserzählung  des  Kranken  nod 
die  genaue  Untersuchung  des  Thorax,  durch  welche  einerseits  die  älteren 
den  Pneumothorax  erzeugt  habenden  Veränderungen  nachgewiesen,  andrer- 
seits die  Existenz  eines  grösseren  Luftraumes  ins  Klare  gesetzt  werden 
können.  Der  circumscripte  Pneumothorax  macht,  wenn  er  nicht  ganz  latent 
bleibt,  mindestens  Gav^nensymptome. 

Verwechslungen  mit  Tuberkulose  sollte  man  kaum  für  mögiich 
halten  und  doch  werden  sie  hie  und  da  begangen,  dann  nemlieh,  wenn 
das  Emphysem  gering,  die  Bronchitis  aber  die  Hauptsache  ist  und  die 
Kranken  zufallig  einen  gracilen  Körperbau  haben.  Die  physikalischen 
Zeichen  geben  in  solchen  Fällen  oft  nicht  genügenden  Aufschluss,  dem 
es  bandelt  sich  ja  nicht  um  fortgeschrittene  Stadien  der  Krankheit,  in 
welchen  allerdings  die  Verdichtungssymptoroe ,  die  Veränderungen  des 
Brustkorbes  u.  s.  w.  hinreichende  Unterscheidungsmerkmale  bieten.  Zu- 
dem erinnert  man  sich,  dass  Emphysem  und  Tuberkulose  neben  einander 
bestehen  können.  Der  Schwerpunkt  der  Entscheidung  liegt  dann  in  d^ 
Hereditatsfrage,  in  der  genauen  Untersuchung  auf  Fieber,  ohne  welches 
keine  Tuberkulose  verläuft  und  in  dem  Verhalten  der  Sputa  (ob  Blutstrei- 
fen und  elastische  Fasern  gefunden  werden  oder  nicht). 

Sobald  die  Tuberkulose  mit  phthisischen  Symptomen  oder  wenig- 
stens mit  deutlichen  Verdichtungszeichen  in  der  Lungenspitze  einhergeht, 
fallen  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  weg  und  es  kann  nur  noch  die 
Complication  von  Emphysem  und  Tuberkulose  zu  diagnostischem  Zweifel 
Veranlassung  geben;  dieser  aber  wird  durch  fortgesetzte  sorgfältige  Be- 
obachtung zu  lösen  sein.  Asthmatische  Symptome,  Stauungen  im  Venen- 
system und  physikalische  Zeichen ,  welche  auf  Emphysem  deuten ,  wer- 
den, wenn  sie  bei  tuberkulösen  Kranken  constatirt  werden,  die  bestehende 
Complication  aufdecken. 

Ueber  die  diagnostischen  Beziehungen  des  Emphysems  zur  Bron- 
chitis und  Bronchiectasie  haben  wir  uns  schon  in  früheren  Kapi- 
teln ausgesprochen. 

Das  circumscripte,  vicarirende,  nebensächliche  Emphy- 
sem, welches  so  viele  Krankheiten  begleitet,  erlaubt  keine  sichere  Diag- 
nose, es  kann  nur  vermuthungsweise  erkannt  werden. 

Desgleichen  lässt  sich  das  interlobuläre,  subpleurale  Em- 
physem nicht  diagnosticiren ,  wenn  es  nicht  auf  das  Zellgewebe  des  Me- 
diastinums und  anderer  Körpertheile  fortgekrochen  ist  In  diesem  Fall 
aber  kann  es  seine  Schwierigkeiten  haben,  zu  entscheiden,  ob  gleich- 
zeitig die  Pleura  mitzerrissen  ist 

B.    Behandlung  des  Emphysems. 

§.  886.  Es  gibt  kein  Mittel,  das  ausgebildete  Emphysem  zur  Heilung 
zu  brineen.  Also  darf  man  von  den  Methoden,  welche  eine  wirkliche 
Rflckbildung  der  organischen  Veränderungen  bezwecken,  von  vornherein 
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abgehen.  Alles,  was  die  Therapie  in  Bezug  auf  das  Emphysem  leisten 
kann,  besieht  in  palliativen  und  symptomatischen  Wirkungen.  Ausserdem 
ist  aber  noch  die  prophylaktische  Aufgabe  durch  zweckmässige  Behand- 
lung der  Primitiv -Krankheiten  zu  lösen.  Das  Emphysem  würde  in  vielen 
Fällen  verhütet  werden,  wenn  die  Hustenkrankheiten  besser  gepflegt  und 
behandelt  würden. 

Katarrhkranke  sollen  anstrengende  Arbeiten  vermeiden.  Nicht  nur 
das  Blasen  von  Instrumenten,  sondern  auch  das  Schreien  und  Singen,  das 
Turnen  an  Reck  und  Barren  u.  s.  w.  können  schädlich  sein. 

Blähungen  des  Lungenparenchyms,  wie  sie  so  häufig  die  Bronchial- 
und  Alveolarerkrankungen  begleiten,  brauchen  nicht  in  organisches  Em- 
physem überzugehen,  wenn  die  Kranken  sich  gehörig  pflegen  und  für 
zeitige  Resolution  der  Primitivkrankheit  gesorgt  wird.  Und  selbst  wenn 
schon  Emphysem  besteht,  ist  es,  um  die  Verbreitung  desselben  auf  neue 
Gebiete  zu  verhüten,  von  Wichtigkeit,  die  intereurrirenden  und  consecuti- 
ven  Aflbcüonen  zu  mildem  oder  zu  beseitigen.  Gelingt  dies,  so  kann  eine 
so  wesentliche  Besserung  des  Befindens  eintreten,  dass  die  Kranken  sich 
für  geheilt  halten.  Auf  solchen  Fällen  und  auf  Beobachtungen  von  be- 
seitigtem Tiefstand  des  Zwerchfells  nach  bronchitischen  und  asthmatischen 
Leiden  beruht  die  optimistiche  Ansicht  mancher  Aerzte  von  der  Wirksam- 
keit ihrer  Mittel. 

Der  Angelpunkt,  um  den  sich  die  ganze  Behandlung  des  Emphy- 
sems dreht,  ist  die  Bronchitis;  denn  die  Gefahr  der  weiteren  Ausbrei- 
tung des  Emphysems,  die  subjectiven  Beschwerden,  die  dyspnoötischen 
und  asthmatischen  Zufälle,  die  Störungen  im  kleinen  Kreislauf  u.  s.  w. 
hängen  grossentheils  von  ihr  ab.  Daneben  werden  natürlich  die  einzelnen 
Symptomengruppen  und  consecutiven  Organveränderungen  noch  zu  beson- 
deren Angriflbpunkten  der  Therapie  gewählt,  so  z.  B.  die  Blähung  der 
Alveolen  (insofern  sie  noch  einer  Rückbildung  fähig  ist),  die  asthmatischen 
Paroxysmen,  die  Digestionstörungen,  die  Herzinsufficienz,  die  venöse  Ka- 
chexie, der  Hydrops  u.  s.  w. 

$.  887.  Die  Methoden  sind  zum  grossen  Thell  dieselben,  welche 
WUT  schon  bei  der  Bronchitis  kennen  gelernt  haben;  wir  können  uns  da- 
her kurz  fassen. 

1)  Hygienisch-diätetische  Mittel  Vermeidung  aller  katarrha- 
lischen Schädlichkeiten.  Klimatische  Kuren.  Aufenthalt  in  sauersloffreicher 
Atmosphäre.  Ruhige  Lebensweise.  SorgßUtige  Auswahl  der  Nahrung  mit 
Berücksichtigung  der  individuellen  Erfahrungen;  Enthaltung  von  blähenden 
und  säurebildenden  Speisen  und  Getränken. 

Kurorte  in  hochgelegenen  Berggegenden  passen  in  der  Regel  nicht 
Seereisen  werden  gut  ertragen.  Die  Lebensweise  sei  nicht  sitzend,  fleis- 
sige  Spaziergänge  ohne  Anstrengung,  (besonders  in  Nadelwäldern)  sind  esi- 
pfehlenswerttu  Abhärtende  Kaltwasserkuren  nützen  im  Anfang  des  Leideos. 

2)  Von  Mineralquellen  eignen  sich  die  alkalisch-muriatischen  und 
die  salinisch-muriatischen  am  besten,  bisweilen  auch  Eiseasiuerlinge.  Die 
Sooldämpfe  sind  bei  trocknem  Katarrh  oft  zu  reizend  und  passen  mehr 
für  blennorrhoische  Formen. 

8)  Verdichtete  Luft  Diese  ist  durch  die  Bemühungen  uad  Ver- 
suche von  Pravaz,  Tabariö,  Bertin,  v.  Vivenot,  Sandahl,  J.  und 
G.  Lange  u.  A.hi  den  Ruf  eines  sehr  wichtigen  Heilmittels  gelangt 
Wir  besitzen  keine  eigenen  Erfahrungen  darüber,  haben  uns  aber  ange* 
legen  sein  lassen,  die  Akten  zu  studlren.  Dabei  sind  witzwar  nicht  über« 
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zeugt  worden,  dass  die  sogen.  B&der  in  comprimirter  Luft  das  Substantive 
Emphysem  heilen,  wohl  aber  glauben  wir,  die  Methode  biete  manche 
eigenthümliche  Vortheile,  welche  die  Berechtigung  zu  weiteren  therapeu- 
tischen Versuchen  begründen. 

Et  itt  als  hinreiohend  festgetteOt  in  betraditfla,  da«  Gaaimde  und  Krankt 
durch  den  Aofenthalt  in  dtn  betreffenden  pnenmatiachen  Apparaten  eine  bemfaigendt 
Einwirirang  aof  die  Athmimga-  nnd  Kreialanftfimktionen  erfahren.  Die  Athemsogt 
nnd  Hersbewegnngen  yerlangaamen  tich  und  daa  rabjecÜTe  Gef&hl  der  Yersocfat- 
penonen  atimmt  damit  überon;  et  itt  ein  wohlthiUiget.  Anch  iti  nachgewieten, 
data  eine  Zonahme  der  Titiden  Athmnngicapacität  (nm  3,30/o  y.  YiTenot;  ttattfin* 
det;  ob  aber  daran  nicht  die  fortgesetzte  Uebong  ihren  Antheil  habe ,  iat  eine  er- 
laubte Frage.  Femer  wird  mehr  Kohlenabire  antgeathmet  nnd  daa  Körpergewidii 
nimmt  in. 

Theoretifleh  litrt  aidi  auch  Yoranatetsen,  der  geateigerte  LaftdmdE  werde 
1)  die  Exspiration  nnterst&txen,  ohne  die  Inspiration  m  belittigen  (denn  der  Drock 
Yon  IV4 —  IVs  Atmosph&re  wird  swar  die  ElasticitAt  des  Thorax  nnd  der  Darm- 
ffate  rar  exspiratorisone  Zwecke  begünstigen,  aber  leicht  Yon  den  Inapirationamas- 
keln  Überwanden  werden);  2)  durch  Compression,  benehnngsweiae  stärkeren Dmek 
der  aosseriialb  des  Thorax  gelegenen  Geasse  den  yenöten  Rückflnst  erleichtem; 
3)  die  katairhalisdie  Hyperamie  in  den  Bronchien  dnrch  analoge  Wirkung  aof  die 
Sohleimhaatgef&sse  Yermindem;  4)  endlich  länt  sich  Yermnthen,  &as  die  oonoentrirte 
Lnft  (der  grössere  Sanerstoffgehalt  der  LnftYolnmina)  den  lAifUianger  verkleinere. 

Dies  Alles  passt  yortrefflich  anf  die  rationellen  Indicationon  der  Emphjtem- 
Therapie,  und  wenn  man  die  ausserordentlich  günstigen  Heilerfolge  liest,  welche 
die  fiMitxer  Yon  pnenmatischen  Apparaten  rühmen,  so  möchte  man  wirklich  glaii- 
ben,  die  comprimirte  Lnfi  leiste  mehr  als  alle  anderen  Methoden,  nnd  tei  im  Stude, 
eine  dauernde  Besserung  lu  bewirken.  Leider  fehlt  es  aber  nicht  an  einaehien 
Gegenstimmen;  es  äussert  sich  s.  B.  Niemeyer  dahin,  der  Erlbig  sei  weti  hinter 
seinen  Erwartungen  surückgeblieben.  Weitere  praktische  Erfahrungen  sind  jedsa- 
falls  nöthig,  um  über  den  Ü^rapeutischen  Werth  dietet  Mittels  entscheiden  in  könnet. 

4)  Gymnastik  und  Elektrizität  Gymnastische  Uebungen  sind 
nur  in  beschränktem  Maasse  zulässig.  Künstliche  Exspirationsbewegungen 
durch  Compressionen  des  Thorax  sind  zweckmässig;  der  Kranke  darf  aber 
die  Compressionen  nicht  selbst  vornehmen,  da  die  Anstrengung  der  Arm- 
muskeln vermieden  werden  muss.  Gewöhnliche  Turnübungen  vertragen 
die  Kranken  nicht  Dagegen  können  besondere  gymnastische  Uebungen, 
welche  die  Exspirationsmuskeln  stärken,  von  Nutzen  sein.  Von  elektrischer 
Behandlung  erwarten  wir  nichts.  Die  Faradisation  der  Phrenici  ist  zweck- 
los und  energische  Contracüonen  der  Bauchmuskeln  durch  Inductions- 
ströme  anzuregen,  wie  Niemeyer  empfiehlt,  ist  schwierig;  es  kommen 
fast  immer  nur  einzelne  Muskelbündei  zur  Contraction.  Gegen  Asthma 
hat  man  bis  jetzt  mit  Elektrizität  auch  nichts  ausrichten  können. 

5)  Motorische  Excitantia  (Strychnin,  Nux  vomica)  sind  aus 
theoretischen  Gründen,  um  den  gesunkenen  Tonus  der  Lungen  zu  heben, 
versucht  worden.  Im  Bericht  des  Wiener  Krankenhauses  aus  den  Jahren 
1856  und  57  wird  z.  B.  ein  Fall  erzählt,  in  welchem  durch  grosse  Gaben 
Strychnin  ein  beiderseitiges  Emphysem  ganz  (?)  geheilt  worden  sein  soll. 
Walshe  hat  dagegen  bei  subcutaner  und  innerlicher  Anwendung  von 
stärkeren  Strychnin-Dosen,  nicht  die  geringste  Besserung  des  Emphysems 
erzielt  Wir  haben  das  Mittel  nur  in  2  Fällen  versucht,  aber  anch 
ohne  Erfolg. 

6)  Brechmittel  werden  vielfach  angewendet;  sie  dienen  gegen 
die  Bronchitis,  tragen  zur  Räumung  der  Bonchien  bei  und  vermindern  die 
Residualluft  in  den  geblähten  Lungentheilen  (wenigstens  vorübergehend). 
Zur  rechten  Zeit  gegeben  und  nöthigenfalls  wiederholt  ist  ihr  Effekt  ein 
recht  wohlUiatiger. 


Lungen  •Emphyiem.  819 

7)  Die  zahlreichen  Bfittel  aus  der  Reihe  der'  Expectorantia, 
welche  wir  schon  im  Kapitel  Bronchitis  besprochen  haben,  kommen  auch 
hier  in  Betracht.  8)  Derivantia,  sowohl  solche,  welche  auf  die  Haut, 
als  solche,  welche  auf  Darm  und  Nieren  ableiten,  sind  in  vielen  Fällen 
noth wendig.  Dyspnoe  und  Cyanose  bilden  die  Indicationen  dazu.  9) Blut- 
entziehungen wenden  wir  nur  ausnahmsweise  an,  Schröpfköpfe  hie 
«nd  da  bei  grosser  Dyspnoe  und  venöser  Stauung,  Aderlässe  nur  ex 
indlcatione  vitali  bei  bedeutender  Ueberfüllung  des  rechten  Herzens  im 
Stadium  der  venösen  Kachexie,  zugleich  mit  Stimulantien.  10)  Stimu- 
lantien  sind  gegen  die  Herzinsufficienz  in  den  späteren  Perioden  des 
Leidens  unentbehrlich.  Wir  machen  von  Liq.  Ammon.  anlsat.,  Moschus, 
Benzoe,  Wein  etc.  Gebrauch.  11)  Der  Hydrops  wird  durch  Diuretica, 
D r a s  t i c a  und  Diaphoretica  bekämpft  (aber  meist  vergeblich).  12)  Die 
asthmatischen  Zufalle  suchen  wir  einerseits  durch  Behandlung  der  Bron- 
chitis, andrerseits  durch  verschiedene  empirische  Mittel  zu  beseitigen. 
Unter  letzteren  erwähnen  wir  die  gewöhnlichen  Narcotica,  femer  Chi- 
nin in  grossen  Gaben  mit  Morphium,  Zink,  Jodkaiium,  Brom- 
ammonium. Unwirksam  haben  wir  den  Arsenik,  die  Lobelia  inflata  und 
die  sogen.  Antispasmodica  befunden.  13)  Die  Di^estionsstörungen  behan- 
deln wir  durch  Carminativa,  Amara,  Alkalien,  milde  Purgantien  etc. 

§.  888.  Das  Emphysema  senile  ist  der  Therapie  nicht  zugäng- 
lich; nur  der  begleitende  Katarrh  und  die  consecutiven  Beschwerden  kön- 
nen einiger  Massen  behandelt  werden.  Entsprechend  dem  Schwächezu- 
stand der  senilen  Organe  muss  die  Behandlung  im  Ganzen  mehr  anregend 
als  angreifend  sein.  Auf  die  Verdauungsfunctionen  muss  grössere  Rück- 
sicht genommen  werden.  Die  richtige  Auswahl  der  Speisen  und  Getränke 
ist  von  Werlh. 

Zur  Beförderung  der  Expectoration  eignen  sich :  Sulph.  aur.,  Salmiak, 
Elixir.  regis  Daniae,  Senega,  Lobelia  inflata  u.  dgl.  Gegen  zu  reichliche 
Bronchialsekretion:  Balsamlca,  Terpentin,  Theer,  Lieh.  Island.  Gegen 
Asthma:  Moschustinctur,  Aether,  Champagner  etc.  Uebermässigen  Husten- 
reiz begegnet  man  mit  Narcoticis. 

Das  subpleurale  Emphysem  wird  oft  nicht  erkannt.  Wo  man  es 
vermuthet,  ist  Beruhigung  der  Respirationstörung  und  des  Hustenreizes 
angezeigt.  Hat  sich  die  Luft  aufs  Unterhautgewebe  verbreitet,  so  kann 
durch  Incisionen  für  freien  Austritt  der  Luft  gesorgt  werden.  Ausgiebige 
Einschnitte  sollen  aber  nur  bei  grosser  Athemnoth  gemacht  werden.  Unter 
solchen  Un>ständen  kann  auch  ein  Aderlass  Erleichterung  bringen. 

B.    COLLAPSÜS  DER  ALVEOLEN. 
9.  Atelektatisohe  Zustände* 
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[ars  1844.  —  Berg.  Ans  dem  Jab^ber.  üb.  das  Stockholm.  Waisenhaas. 
Joam.  f.  Kinderkrankh.  Jnli  1846.  —  Mendelssohn,  Der  Mechaaism.  d. 
Respirai.  und  Ciroulat.  etc.  Berlin  1846.  <—  Traube,  Beitrage  lur  ezperi- 
ment.  Pathol.  u.  Physiol.  L  Heft  p.  184  ff.  Berlin  1846.  —  Legendre, 
Becheroh.  anai.  pathol.  et  clin.  sur  quelques  maladies  de  Penfanoe,  p.  169  ff. 
Par.  1846.  —  Friedleben,  Arch.  f.  physioL  Heilk.  VL  Jahrg.  p.  408  ff. 
1847.  —    Eulenberg,  Preuss.  Vereinntg.    N.  6—8.    1848.  —    Koeftlin, 
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Arch.  f.  phynoL  Heilk.  YHI.  Jahrg.  1849,  Xm.  Jahrg.  1864.  —  G.  A.  Beei, 
Ataleotaais  pnhnonam  eto.  Lond.  1860.  4S  pp.  —  Gairdnar,  Edinb.  MonÄL 
Jonrn.  Vol.  XIL  1860.  —  Donders,  Nederland.  Laneet»  Mai  1861.  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  76.  —  Forsyth  Meigs,  Amer.  Joorn*  Jan.  1862.  Schmidt'a  Jahrik 
Bd.  74.  •—  Baron,  Joom.  f.  Kinderkrankh.  XYIII.  1852.  —  F.  Weber,  Bci- 
tr&ge  z.  pathoL  Anat  d.  Nengebomen,  2.  Lief.  Kiel  1852.  —  West,  Lectorei 
on  the  Diseaa.  of  Infancy  and  Childhood.  Dentaohe  üeberaetz.  Ton  Wegner, 
Berlin  1858.  —  Bonohnt,  Trait^  praL  des  malad,  des  noayeanx-n^  eto.  2 ed.* 
Deatsche  Uebersets.  yon  BischoflEl  Würab.  1854.  —  Cohn,  Oünsbmg's  Zd^ 
sehr.  Bd«  Y.  1854.  —  Buhle,  82.  Jahresber.  der  sehles.  Oesellsob.  1864.  — 
Günsbnrg,  Klinik  d. Kreislanft -  und  Athmnngsorgane,  p. 476.  Breslau  1866.— 
Graily  Hewitt,  on  the  Pathol.  of  Hooping  Congh.  Lond.  1866.  DiagnoM 
of  Apnenmatosis  (pulmonary  collapse).  Brit.  med.  Jonnu  K.  15  n.  Lanoet 
N.  26.  1857.  —  Gerhardt,  Beitrag  s.  Lehre  Ton  der  erworbenen  LongBB- 
atelektasie.  Wfirxb.  Dissert  Virehow's  Archiv  Bd.  XL  1857.  —  Rilliet  el 
Barth  es,  Trait^  clin.eto.  2  edit.  T.  L  p.  428  £  Par.  1861.  —  Radetakj, 
Die  PathoL  d.  katarrhaL  Lnngenentadg.  d.  Neagebom.  n.  S&nglinge.  Diii. 
Petenb.  1861.  Petersb  med.  Ztschr.  L  p.  147.  Sehmidt's  Jahrb.  Bd.  114.  ^ 
Bartels,  Virohow's  ArchiT,  Bd.  XXI.  1.  n.  2.  Heft  1861.  (Longenoollapssi 
bei  Masemkranken.  —  Ziemeeen,  PlenritiB  n.  Pneomonia  im  Kindesalter 
p.  296.  Berlin  1862.  —  Foereter,  Handb.  d.  speoieU.  pathoL  Anatomie. 
2.  Aufl.  p.  240  ff.  Leips.  1863.  —  Thomas,  KederL  Tijdschr.  t.  GeneesL 
Bd.  Vin.  Jnnij  1864.  —  Steffen,  Klinik  d.  Kinderkrankh.  Bd.  L  p.  45  fi 
Berlin  1865.  — 
Man  yergleiche  aosserdem  die  Literator  über  Bronchitis  and  katarrhaL  PneamonM 
d.  ander,  sowie  die  Handbücher  über  Kinderkrankheiten. 

A.    Definition  und  anatomische  Beschreibung. 

§.  389.  Die  von  Joerg  als  Atelektase  und  von  Legendre  als 
Etat  foetal  bezeichnete  Lungenveränderung  besteht  in  einem  luftleeren 
Zustande  der  Alveolen,  welcher  von  ungenügender  Athmung  herrührt  Der 
Name:  Atelektase  von  axeXrg  (unvollkommen)  und  kxtagig  (Erweiteruni) 
ist  passend  gewählt,  da  es  sich  in  der  That  um  eine  unvollkommene  ia- 
spiralorische  Ausdehnung  der  Lunge  der  Neugebornen  handelt. 

Es  gibt  jedoch  ausser  der  Atelektase  der  Neugebornen  noch 
eine  später  erworbene  Form,  einen  Collapsus  der  Alveolen,  wel- 
cher entweder  durch  mangelhafte  Luftzufuhr  oder  durch  Compression  von 
Aussen  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Alveolarräume  können  luftleer, 
collabirt  erscheinen,  weil  sie  aus  ihrem  foetalen  Zustande  gar  nicht  heraus- 
gekommen sind,  oder  weil  die  Luft  aus  ihnen,  sei  es  durch  Resorptiob, 
sei  es  durch  mechanische  Austreibung  verschwunden  ist. 

Was  man  seit  Jocrg  Atelektase  Dennt,  ist  zwar  früher  schon  beschrieben, 
aber  nicht  richtig  gedeutet  worden.  Es  ist  das  Verdienst  von  Joerg,  dass  er  die 
vor  ihm  bald  für  ein  Stadium,  bald  für  eine  besondere  Form  der  Pneumonie  ange- 
sehene Atelektase  mit  Entschiedenheit  als  ein  üeberbleibsel  des  foetalen  Zustande« 
dargestellt  hat.  Hasse  vervollständigte  die  anatomische  Beschreibung  und  lehrte 
die  Unterscheidungsmerkmale  der  Atelektase  von  entzündlichen  Veränderungen  recht 
vollständig,  er  zeigte  unter  Anderem,  dass  die  atulektatischen  Luugenpartieen  sich 
künstlich  aufblasen  lassen  und  dadurch  ein  beinahe  völlig  natürliches  Aussehen  be- 
kommen. Noch  genauer  ist  die  anatomische  Schilderung  bei  Legendre,  der  übri- 
gens thut,  als  wäre  der  etat  foetal  vor  ihm  ganz  unbekannt  gewesen.  Legendre 
und  Bailly  wiesen  auch  nach,  dass  der  Znstand  nicht  bloss  bei  Neugebornen,  son- 
dern auch  bei  älteren  Kindern  angetroffen  werden  kann.  Mendelssohn  machte 
auf  die  Atelektase,  welche  durch  Oeffnung  der  Pleurahöhle  zu  Stande  kommt,  auf- 
merksam. Traube  zeigte,  dass  die  Atelektase  auch  bei  Erwachsenen  vorkommt 
und  insbesondere  die  sogen.  Splenisation  bei  Typhus- Kranken  dahin  gehört  Durch 
Friedleben,  Rees,  Donders,  West,  Cohn,  Hewitt,  Gerhardt,  Bartels 
u.  Andere  wurden  die  anatomischen  und  klinischen  Beziehungen  des  Alveolarcol- 
lapsos  weiter  erforscht.  Aber  trots  der  vielen,  guten  Untersuchungen  über  den 
Gegenstand ,  ist  derselbe  doch  manchen  Autoren  unklar  gebKeben.    Die 
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Beiieimiingen  der  Garnifioation,  Spleoisation,  CondenMtion ,  Induration,  Hypo« 

)  a.  s.  w«,  welche  für  versohiedene  Formen  der  Lnngenverdichtnng  beibehalten 

worden,  haben,  weil  sie  sich  zn  wenig  auf  genetische  Merkmale  gründen,  an  die* 

Unklarheit  beigetragen. 


§.  890.  Es  sind  folgende  atelektatische  Zustände  zu  unterscheiden: 
1)  Foetale  oder  angeborne  Atelektase  (ölat  foetal),  Atelektase  im 
engeren  Sinne,  Verharren  einzelner  Lungentheile  in  nicht  zur  AthmuBg 
gekommenem,  lufüeerem  Zustande.  2)  Secundärer  Collapsus  der 
Alveolen  in  abgesperrten  Lungentheilen ,  abhängig  von  Bronchitis,  Ver- 
Blopfung  und  Verengerung  der  zufuhrenden  Luftwege  (Obstructlons  -  Ate- 
lektase). 8)  Retraction  und  Compression  der  Alveolen,  Austrei- 
biMg  der  Luft  durch  Druck  von  Aussen  (Compressions-Atelektase),  hervor- 
subringen  durch  Alles,  was  den  intrapleuralen  Druck  steigert 

Die  sogen.  Splenisation  ist  eine  Abart  der  Atelektase,  nemlich  AI* 
veolarcoUapsus  mit  Hypisrämie  oder  Stase,  und  die  hypostatischen  Zustände, 
wielcbe  bereits  mit  entzündlichen  Störungen  gepaart  sind,  sowie  die  ka- 
tarrhalische Entzündung  der  Alveolen  und  die  als  Indurationen  bezeichne« 
ten  Veränderungen  gehören  nicht  mehr  zur  Atelektase. 

§.  891.  Als  Muster  für  die  Beschreibung  dient  die  einfachste  Form, 
die  Atelektase  im  engeren  Sinne,  welche  kurz  nach  der  Geburt 
beobachtet  wird. 

An  den  Lungen  von  Neugebornen,  die  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  zur  gehörigen  Athmungsfunction  gekommen  sind,  fällt  sofort  auf,  dass 
einzelne  Partieen  retrahirt,  verdichtet  und  von  braunrother  oder  blaurother 
Farbe  sind.  Diese  dunkler  gefärbten  Partieen,  welche  von  den  übrigen 
hellrothen  lebhaft  abstechen,  sind  die  atelektatischen. 

Sie  sitzen  vorzuglich  an  der  Lungenbasis,  an  den  unleren  und  vor- 
deren Rändern,  am  zungenförmigen  Fortsatz  des  linken  vorderen  (oberen) 
Lappens,  seltener  am  Apex  und  anderen  Stellen.  Ihr  Umfang  ist  sehr 
verschieden;  bald  sind  nur  kleine  lobuläre  Herde  atelektatisch ,  bald  ist 
der  Abschnitt  eines  Lappens  oder  ein  ganzer  Lappen,  selten  eine  ganze 
Lunge  im  foetalen  Zustande. 

Sieht  mun  genauer  zu,  so  erscheinen  die  atelektatischen  Stellen  de- 
primirt,  d.  h.  etwas  unter  dem  Niveau  der  lufthaltigen  Theile  liegend.  Die 
Zeichnung  der  Lobuli  tritt  deutlicher  hervor.  Die  Oberfläche  der  retra- 
liirten,  luftleeren  Partieen  fühlt  sich  nicht  so  glatt  aber  derber,  weniger 
nachgiebig  an,  als  die  des  lufthaltigen  Gewebes.  Beim  Einschneiden  fehlt 
das  Knistern,  die  Schnittfläche  zeigt  sich  luftleer,  verdichtet,  einem  com- 
pacten Drüsengewebe  entsprechend,  saflarm,  beim  Druck  nichts  als  etwas 
Blut  entleerend.  Interlobuläres  Bindegewebe,  Gefässe  und  Bronchiolen 
können  bisweilen  in  der  sonst  homogen  aussehenden  Fläche  erkannt  wer- 
den. Zwischen  den  Fingern  gednickt  verhallen  sich  atelektatische  Herde 
schlaff,  welk,  aber  nicht  brüchig.   In  Wasser  gelegt,  sinken  sie  unter. 

Die  zuführenden  Bronchialzweige  sind  gewöhnlich  mit  Schleim  oder 
Meconium  gefüllt,  können  übrigens  auch  leer  sein.  Die  Lungenpleura  ist 
an  den  atelektatischen  Stellen  unversehrt,  durchsichtig,  abziehbar. 

Bläst  man  atelektatische  Lungen  auf,  so  gelingt  es  meistens  die 
collabirten  Partieen  mit  Luft  zu  füllen.  Während  des  Aufblasens  ändern 
sie  ihre  Farbe,  schwellen  auf  und  erscheinen  dann  genau  so,  wie  die  nor- 
malen Lungentheile.  Das  Experiment  misslingt,  wenn  die  Atelektase  zu 
lange  bestanden  hat,  oder  wenn  die  Verstopfung  der  zufuhrenden  Bronchien 
zu  vollständig  gewesen  ist.  Ob  im  ersteren  Falle  wirklich  eine  Verwach- 
Bvmg  der  Alveolen  zu  Stande  gekommen  ist,  wie  die  Autoren  annehmen, 
scheint  uns  noch  nicht  ausgemacht;  jedenfalls  kann  echon  die  so  häufige 
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Verklebung  und  Verstopfung  der  Infundibula  durch  zähen  Schleim  aus« 
reichen,  um  die  Insufflaüon,  wenn  sie  von  den  grossen  Bronchien  aus 
unternommen  wird,  unwirksam  zu  machen.  Beim  Einsetzen  des  Tubulus 
in  die  feineren  zufuhrenden  Bronchien  bringt  man  das  Aufblasen  meistens 
dennoch  zu  Stand. 

§.892.  Der  secundäre  Alveolarcollapsus  (die  erworbene Ate- 
lektasie)  unterscheidet  sich  anatomisch  nicht  wesentlich  von  der  primären 
Form.  Da  es  sich  dabei  aber  fast  immer  um  katarrhalische  Prozesse 
handelt,  so  findet  man  neben  den  atelektati^chen  Herden  meistens  auch 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  Bronchitis,  lobuläre  Pneumonie  und  vica- 
rirendes  Emphysem. . 

Die  collabirten  Stellen  zeichnen  sich  durch  ihre  mehr  livide,  stahl- 
blaue Färbung  aus,  welche  von  der  stärkeren  Blutfüilung  herrührt;  aufge- 
blasen erscheinen  sie  lebhaft  roth  (scharlach-,  zinnoberroth).  Ihr  Sitz  ist 
gewöhnlich  zerstreut  in  beiden  Lungen,  besonders  an  den  hinteren  Partieen 
aber  auch  an  den  unteren  und  vorderen  Rändern.  Der  CoUapsus  kann 
auch  eine  grössere  Ausdehnung  gewinnen,  in  welchem  Falle  man  nicht 
bloss  einzelne  Inseln  atelektatischen  Gewebes,  sondern  grössere  Streifen 
oder  breite  Lappenabschnitte  blauroth,  collabirt  sieht.  Von  Bartels  und  f 
von  Steffen  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die  Atelektase 
an  der  hinteren  Fläche  der  Lungen  öfters  einen  mehr  als  zollbreiten  von 
der  Spitze  bis  zur  Basis  reichenden  Streifen  einnimmt. 

Schneidet  man  die  collabirten,  blaurothen  Stellen  ein,  so  ist  die 
Schnittfläche  glatt,  luftleer  und  compact  wie  bei  der  angebomen  Atelektase, 
aber  bhilreicher  als  bei  dieser.  Beim  Fingerdruck  kann  es  geschehen, 
dass  aus  den  Bronchiolen  etwas  Schleim  an  die  Oberfläche  tritt.  Und 
wenn  die  Atelektase  mit  Katarrh  der  Alveolen  verbunden  ist,  so  sind  ein- 
zelne der  collabirten  Stellen  succulent,  dunkelbraunroth,  nicht  ganz  homogen 
gefärbt;  ein  klebriger,  blutiger  Saft  lässt  sich  ausdrücken.  Dieser  und 
weitere  Uebergänge  des  Alveolarcollapsus  zur  lobulären  Pneumonie  sind 
häufig  zu  beobachten  (vgl.  darüber  das  Kap.  über  katarrhalische  Lungen- 
entzündung). 

Die  Lungenpleura  zeigt  an  den  atelektatischen  Stellen  oftmals  kleine 
Ecchymosen.  Entzündliche  Pleura- Veränderungen  werden  gefunden,  wenn 
der  Collapsus  mit  Pneumonie  combinirt  ist. 

§.  393.  Die  Compressionsatelektase,  welche  durch  Ergüsse* 
im  Pleurasack,  Deformitäten  des  Brustkorbes,  intralhoracische  Tumoren, 
Hochstand  des  Zwerchfelles  (vom  Unterleib  aus)  zu  Stande  kommt,  richtet 
sich  im  Bezug  auf  Sitz  und  Ausdehnung  jedesmal  nach  der  Entstehungs- 
ursache. In  der  Regel  ist  ein  grösseres  Stück  der  Lungen  retrahirt,  bis-  ' 
weilen  ein  ganzer  Lappen  und  mehr,  selten  eine  ganze  Lungenhälfte.  Die  1^ 
Lungenbasis  und  die  scharfen  Ränder  sind  am  häufigsten  belrolTen. 

Im  Bezug  auf  die  Intensität  lassen  sich  verschiedene  Grade   unter- 
scheiden:   1)  Geringer  Grad  von  Retraction;    die   einzelnen   Lobuli   sind; 
geschrumpft,  aber  nicht  vollständig  luftleer,  sie  sehen  blauroth   aus  und 
sind  gewöhnlich  etwas  serös  durchtränkt;  2)  höherer  Grad;  die  einzelnen 
Lobuli  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen,  vollständig  luftleer,  ein  gleichmässig; 
solides,  rothbraunes,  fleischähnliches  (camificirtes)  Aussehen,  darbietend; 
8)  höchster  Grad  der  Compression ;  das  Gewebe  ist  verödet  und  stellt  eine 
blut-  und  luftleere,  trockene,  graue,  lederartige  Masse  dar.   Letzteres  Ver-  . 
halten  kommt  nur  vor,  wenn  die  Compression  sehr  lange  gedauert  hat  I 
Verdickungen  und  Schwartenbildung  der  Lungenpleura  sind    gewöhnlich 
zugegen.    In  den  beiden  ersten  Graden  lassen  sich  die  retrahirten  Lungen- 
theile  leicht  aufblasen. 


